ZGODA PACJENTA NA LECZENIE CHIRURGICZNE — WSZCZEPIENIE IMPLANTOW

Imig¢ i nazwisko pacjenta, nr PESEL ....cccoiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiaens

Zgodnie z art. 32-35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jednolity
Dz. U. z 2005 nr 226 poz. 1943 z pozniejszymi zmianami), wyrazam zgod¢ na leczenie chirurgiczne —
wszczepienie implantow zegba/zgbow ....................

Oswiadczam, ze udzielitem(-am) wyczerpujacych i prawdziwych informacji co do mojego stanu zdrowia —
zgodnie z ankieta. O wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia zobowiazuj¢ si¢ powiadomi¢ lekarza
prowadzacego. Przyjmuje do wiadomosci, ze w/w sa danymi poufnymi. Wyrazam zgod¢ na wykonanie
dokumentacji radiologicznej i fotograficzne;.

Zostalem(am) poinformowany(a):

1. o technice zabiegu i szczegdtowo zaznajomiony (-a) z catym przebiegiem proponowanego leczenia, a
takze o tym, ze zabieg wykonywany bedzie w znieczuleniu miejscowym.

2. o tym, ze ostateczna decyzje o wszczepieniu implantow lekarz podejmuje dopiero podczas zabiegu
chirurgicznego, po odstonigciu kosci wyrostka zgbodotowego. Kos¢ moze mie¢ niekorzystng budowe
dla wszczepienia implantu, co nie zawsze mozna stwierdzi¢ na podstawie badania RTG.

3. oryzyku imozliwo$ci wystapienia powiktan (w trakcie lub po zabiegu), takich jak: obrzek,
krwawienie, stany zapalne, utrudnione gojenie si¢ rany operacyjnej i w konsekwencji odstonigcie
wszczepu srddkostnego. O tym, ze w przypadku niedostatecznego, domowego utrzymywania higieny
jamy ustnej moze dojs¢ do stanu zapalnego tkanek wokoét implantu, w szczegdlnosci do stanu
zapalnego kosci 1 w konsekwencji konieczno$ci jego usunigcia.

1. o niekorzystnym wptywie palenia tytoniu na ostateczny wynik leczenia implantologicznego.

2. o wskazaniach odno$nie postgpowania po zabiegu, a w szczegdlnosci o:

a) zakazie prowadzenia pojazdéw mechanicznych przez 12 godzin po zabiegu

b) zakazie picia alkoholu i palenia tytoniu przez co najmniej 10 dni po zabiegu

¢) koniecznosci przyjmowania przez pacjenta przepisanego antybiotyku

d) koniecznos$ci ptukania jamy ustnej 0,1-0,2% roztworem chlorheksydyny przez 7-14 dni po
zabiegu

€) usunigciu szwow chirurgicznych po 7-14 dniach

f) wizytach kontrolnych, na ktére pacjent musi si¢ zgtasza¢ w wyznaczonych przez lekarza
terminach

g) koniecznosci $cistego przestrzegania zalecen dotyczacych higieny jamy ustnej

3. O kosztach leczenia, ktore akceptuje.

Powyzsze zasady przeczytalem/-am 1 zrozumialem/-am, uzyskalem/-am réwniez wszelkie wyjasnienia
dotyczace leczenia w moim przypadku. Zostalem/-am poinformowany/-a o alternatywnych mozliwo$ciach
leczenia, z zaniechaniem leczenia wlacznie. Zostalem/-am poinformowany/-a o ryzyku towarzyszacym
innym metodom leczenia i konsekwencjach wynikajacych z zaniechania leczenia. Rozumiem, ze tak jak w
przypadku wszystkich procedur ogdlnomedycznych, pozytywne efekty leczenia nie sa zagwarantowane.
Ponadto, zabieg wszczepienia implantow jest wykonywany w celu usunigcia konkretnego problemu i moze
nie wyeliminowa¢ innych ukrytych problemow. Leczenie to nie zabezpiecza przed prochnicg oraz chorobami
przyzebia. Wiem, ze mogg odwota¢ zgodg na leczenie.

Data, Podpis i pieczatka lekarza dentysty Czytelny podpis pacjenta (rodzica lub opiekuna)



