Zgoda pacjenta na leczenie chirugiczne — wszczepienie implantow z¢bowych

Imi¢ i nazwisko pacjenta oraz PESEL:

Planowany zabieg wszczepienia implantow w pozycji/pozycjach:

Zgodnie z art. 32 — 35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jednolity Dz. U. z
2008 nr 136 poz. 857 z pbézniejszymi zmianami) oraz art. 16 -18 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2009 r. Nr 52 poz. 417 z p6zn. zm.) wyrazam zgodg na leczenie chirurgiczne -
wszczepienie implantow ze¢ba/zegbéw w Prywatna Praktyka Dentystyczna Andrzej Wawrzyniak, 62-020 Swarzedz, ul.
Polna 5

Oswiadczam, ze udzielitem(-am) wyczerpujacych i prawdziwych informacji co do mojego stanu zdrowia - zgodnie z
ankieta stanowiaca zalacznik do niniejszego o$§wiadczenia. O wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia zobowiazuj¢
si¢ powiadomic¢ lekarza prowadzacego. Przyjmuje¢ do wiadomosci, ze w/w sa danymi poufnymi. Wyrazam zgode na
wykonanie dokumentacji radiologicznej i fotograficznej w trakcie oraz po przeprowadzonym zabiegu i uzupetieniu
protetycznym.

Zostalem(am) poinformowany(a):
1. O technice zabiegu i szczegdlowo zaznajomiony (-a) z catym przebiegiem proponowanego leczenia,
a takze o tym, ze zabieg wykonywany bedzie w znieczuleniu miejscowym.
2. O tym, ze ostateczna decyzj¢ o wszczepieniu implantow lekarz podejmuje dopiero podczas zabiegu
chirurgicznego, po odstonigciu kosci wyrostka zgbodotowego. Kos¢ moze mie¢ niekorzystna budowe dla
wszczepienia implantu, co nie zawsze mozna stwierdzi¢ na podstawie badania RTG.
3. O ryzyku i mozliwosci wystapienia powiktan (w trakcie lub po zabiegu), takich jak: obrzgk,
krwawienie, stany zapalne, utrudnione gojenie si¢ rany operacyjnej i w konsekwencji odstonigcie wszczepu
srodkostnego.
4. O tym, ze w przypadku niedostatecznego, domowego utrzymywania higieny jamy ustnej moze dojs$¢
do stanu zapalnego tkanek wokoét implantu, w szczegdlnosci do stanu zapalnego kosci i w konsekwencji
koniecznosci jego usunigcia.
5. O niekorzystnym wplywie palenia tytoniu na ostateczny wynik leczenia implantologicznego.
6. O wskazaniach odnosnie postgpowania po zabiegu, a w szczego6lnosci o:

a) zakazie picia alkoholu przez co najmniej 10 dni po zabiegu i o bezwglednym zakazie palenia wyrobow

tytoniowych
a) konieczno$ci przyjmowania przez pacjenta przepisanych lekow
b) koniecznosci ptukania jamy ustnej zaleconym antyseptykiem i stosowania zaleconych $rodkow
i metod higieny jamy ustnej i rany pozabiegowej
c) koniecznosci usunigciu szwow chirurgicznych w wyznaczonym przez lekarza terminie
d) wizytach kontrolnych, na ktore pacjent musi si¢ zgtasza¢ w wyznaczonych i zaleconych przez
lekarza terminach
e) koniecznosci $cistego przestrzegania zalecen dotyczacych higieny jamy ustnej
7. O kosztach zabiegu i leczenia, ktore zostaly mi przedstawione i ktore akceptuje.

Powyzsze zasady przeczytatem/-am i zrozumialem/-am, uzyskatem/-am réwniez wszelkie wyjasnienia dotyczace
leczenia w moim przypadku. Zostalem/-am poinformowany/-a o alternatywnych mozliwosciach leczenia, z
zaniechaniem leczenia wlacznie. Zostatem/-am poinformowany/-a o ryzyku towarzyszacym innym metodom leczenia i
konsekwencjach wynikajacych z zaniechania leczenia. Rozumiem, ze tak jak w przypadku wszystkich procedur
ogo6lnomedycznych, pozytywne efekty leczenia nie sa zagwarantowane. Ponadto, zabieg wszczepienia implantow jest
wykonywany w celu usunigcia konkretnego problemu i moze nie wyeliminowaé innych ukrytych problemow.
Leczenie to nie zabezpiecza przed prochnica oraz chorobami przyzebia. Wiem, ze moge odwotaé zgodg na leczenie.

Data, podpis i pieczatka lekarza dentysty Data i czytelny podpis pacjenta
(rodzica lub opickuna)



