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Návrh vstupního pohovoru a souhlasu k zákroku Vašeho pacienta, který si však nečiní nárok na úplnost a slouží pouze jako 
orientační návrh. V každém případě by měl být přizpůsoben Vašim individuálním potřebám a individuálním skutečnostem 
pacienta. 

Na základě těchto návrhů nemohou být na Institutu STRAUMANN AG ani na společnosti Straumann s.r.o. právní cestou 
vymáhány jakékoliv náhrady či požadavky záruk. 
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Vážená pacientko, 
Vážený paciente, 
 
 
vyšetření ukázalo, že u Vás může být znovu obnovena či zlepšena, pomocí implantace jednoho či více umělých kořenů 
(implantátů) do čelisti/čelistí, žvýkací schopnost. Tento postup může přicházet v úvahu také z estetických důvodů. 
Zasazené implantáty slouží po svém vhojení k upevnění umělé zubní náhrady (korunky, můstku, protézy). 

IMPLANTÁT 

Implantát Straumann� švýcarské společnosti Institut Straumann AG. je vyroben z, pro tkáň příznivého materiálu, titanu, 
který může dosáhnout životnosti 10 a více let. Jelikož  toto závisí na mnoha, zejména individuálních faktorech, nemůže 
Vám tudíž nikdo poskytnout garanci. Pro Vás vhodný typ implantátu je volen po pečlivém měření a analýze Vašeho 
ošetřujícího specialisty. 

OPERAČNÍ POSTUP 

Po místním umrtvení budou v místě implantace otevřeny měkké tkáně a obnažena kost. Následně bude do čelisti vrtáky 
vypreparováno lůžko, do kterého bude zašroubován implantát. Nakonec budou sešity měkké tkáně. Po zákroku se může 
vyskytnout lehký otok, bolesti po operaci jsou velmi vzácné. Ve vyjímečných případech se může vzdor předcházející 
pečlivé analýze vyskytnout situace, že nedostatečná struktura kosti vyloučí možnost implantace. Zákrok pak bude 
následně přerušen a rána ošetřena a zašita. 

VHOJENÍ 

Vhojení trvá zpravidla 6‐8 týdnů (pro povrch SLA� u STRAUMANN implantátu) nebo 

jen 3‐4 týdny (pouze pro povrch SLActive� u STRAUMANN implantátu), poté je implantát plně integrován s kostí – je 
vhojen. Během tohoto období nesmíte implantát zatěžovat a kousat na něj, abyste neohrozili vhojení. Ve Vašem 
vlastním zájmu je třeba úzkostlivě dodržovat ústní hygienu. 

MOŽNÉ KOMPLIKACE 

Úspěch implantace a absolutní bezrizikovost Vám nemůže garantovat žádný lékař. Vyplývá to z povahy věci. 

Všeobecná nebezpečí operativních zákroků, jako jsou např. infekce, jsou u tohoto zákroku neporovnatelně menší. 
V horní čelisti může zřídka dojít k otevření,  v bezprostřední blízkosti se nacházející, nosní či čelistní dutiny. Většinou se 
implantát vhojí sám bez škodlivých následků. V postranním úseku dolní čelisti může být vyjímečně zraněn čelistní  nerv. 
To má za následek dočasný, ojedinělý, ale také někdy déletrvající pocit necitlivosti dolního rtu. Pohyblivost rtu tím však 
není poškozena.  
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Ojediněle se implantáty nevhojí. Uvolní se během doby vhojování a musí být odstraněny nebo být později nahrazeny 
novým implantátem. Dlouhodobá úspěšnost implantátů Straumann, je téměř 98% (klinicky ověřeno více jak 25 lety). 

Aby se snížilo riziko neúspěchu, musí být bezpodmínečně dodržována pravidla pooperačního režimu a zásady zubní a 
ústní hygieny. 

VYHLÍDKY ÚSPĚCHU 

Rozhodující vliv na úspěch ošetření má Vaše ústní hygiena. Dlouhotrvající úspěch je možný pouze v případě, že jste 
připravena/připraven po každém jídle čistit Vaše zuby a okolí implantátů. V ostatních případech se mohou na implantátu 
uchytit povlaky, zanítit okolní tkáně a uvolnit implantát. Připravenost a přístup k ústní hygieně nesmí být nikdy vypuštěn. 

 

 

Potvrzuji, že jsem vyjmenoval v chorobopisu všechny mě známé nemoci a potíže. 

 

 

Mám následující otázky:  

 

 

…………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

…………………………………………………………………………………………………………… 

 

 

 

 

Souhlasím s předpokládanou implantací a nemám žádné další otázky. 

 

 

 

 

Místo……………………………                             Datum……………………………… 

 

 

 

 

………………………………………….. 

           Podpis pacienta 

 

 

 


