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ZGODA PACJENfA NA LECZENIE - WPROWADZENIE IMPLANTOW
oraz na ZNIECZULENIE MIEJSCOWE e

Imie | nazwisko pacjents 3 nr PESEL :

Planowane leczenier
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PODSTAWA PRAWNA

Zgodnie z art. 32-35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. 0 zawodach iekarza i lekarza dentysty {tekst jednolity Dz, U. z 2008 r: nr 136 poz. 857 z pos-
niejszymi zmianamil oraz art. 16-18 ustawy z dnia & listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz, U. 2009 r. ar 52 poz. 417
z pbZniejszymi zmianami] wyrazam zgode na wykonanie wyzej opisanego, plano go swiadczenia zdrowotnego.

Informuje, ze:

e uzyskatam/tem szczegbtowe i wyczerpujace informacje na temat techniki zabiegu oraz przebiegu proponowanego leczenia;

s jestem swiadomaly, ze ostateczna decyzje o wszczepieniu implantow lekarz podejmuje dopiero podczas zabiegu chirurgicz-
nego, po odstonieciu kosci wyrostka zebodotowego; koS¢ moze miec niekorzystng budowe dla wszczepienia implantu, co nie
zawsze da sie stwierdzi¢ na podstawie badania RTG;

¢ mam swiadomos¢ zwiazanego z zabiegiem ryzyka i zdaje sobie sprawe z mozliwosci wystapienia w trakcie lub po zabiegu nie-
pozadanych nastepstw i powikian, takich jak: obrzek, krwawienie, stany zapalne, utrudnione gojenie sie rany operacyjnej
i w konsekwencji odstoniecie wszczepu srédkostnego;

« zostatam/tem ostrzezona/y o niekorzystnym wptywie palenia tytoniu na ostateczny wynik leczenia implantologicznego;

 zostatam/tem poinformowanaly, ze w przypadku niedostatecznego utrzymywania higieny jamy ustnej moze doj$¢ do stanu
zapalnego tkanek wokét implantu, w szczegdlnosci do stanu zapalnego kosci, czego konsekwencja moze byc utrata implantu;

» znam i akceptuje koszty proponowanego leczenia;

« wiem, ze moge odwota¢ zgode na leczenie w formie pisemnej.

Wyrazam zgode na przeprowadzenie zabhiegu w znieczuleniu miejscowym. Oswiadczam, ze ujawnitam/temn wszystkie schorzenia po-
zwalajace lekarzowi na dobor adpowiedniego $rodka znieczulajacego. Otrzymatam/tem szczegdtowe informacje dotyczace preebiegu znieczule-
nia, mechanizmu dzialania zastosowanego przez lekarza srodka znisczulajgcego oraz czasu znieczulenia. Zapoznatam/iem sie z potencjalnymi
powiktaniami, kidre moga wystapi¢ po podaniu znieczulenia miejscowego | wiem, Ze sa to: anemizacja skory twarzy, czyli miejscowe zbledniecie
tkanek {np. skéry policzkal, krwiak, miejscowa bolesnost, obrzek, zaburzenie czucia, ktdre moze utrzymywac sie do kilku miesiecy, niedostaleczne
znieczulenie {zwlaszeza przy stanie zapalnym okolicznych tkanek], zranienie mieénia, nerwu, naczyf kewionosnych tkanek okolicznych, ztamanie
igty {przy gwattownym ruchu pacjental, powstanie ropnia w miejscu wkiucia, omdlenie, reakeja alergiczna lub toksyczna {w skrajnych przypadkach
- niewydolnos¢ krazeniowo-oddechowa, a nawet zgon). Mam swiadomoé¢, ze leczenie w znieczuleniu jest stosowane wytacznie w celu wyelimino-
wania dolegliwosci bélowych | ze pozytywne efekly leczenia nie 53 zagwarantowane.,

POSTEPOWANIE PO ZABIEGU METODA LECZENIA
Oznajmiam, e zostatam/tem poinformowanaly o zasadach poste- Potwierdzam, ze: %
powania po zabiegu, a takze zobowiazatam/iem si¢ do bezwzgled- . uzyskatam/tem petna i doktadng informacje dotyczacy alterna-
nego przestrzegania nastepujacych zalecefi pozabiegowych: tywnych metod leczenia, typowych, dajacych si¢ przewidzie¢ na-
+ zakazu prowadzenia pojazdéw mechanicznych przez 12 godzin stepstw 1 ewentualnych powiktan planowanej czynnosci, zosta-
po zabiegu, tam/tem tez poinformowana/y o ryzyku zabiegu i nastepstwach *
« zakazu picia alkoholu i palenia tytoniu przez co najmniej 10 dni niepodijecia leczenia; ’
po zabiegu, + wiem, ze na kazdym etapie leczenia moge odwolaé moja zgode nas=
« koniecznosci przyjmowarnia przepisanego antybiotyku, xontynuowanie podjetej terapii;
« koniecznodci ptukania jamy ustnej zaleconym antyseptykier, +  wyjasniono mi, ze proponowana metods leczenia nie gwarantuje’
+  konieczno$ci usuniecia szwow chirurgicznych, nieograniczonego w czasie utrzymania implantow; 4
_« zgtaszania sie na wizyty kontrolne w wyznaczonych przez leka- «  polwierdzam, ze przekazane przez lekarza informacje sa dlam k
rza terminach, zrozumiale, a pozytywne efekty terapii nie s3 gwarantowane;
« Koniecznoici $cistego przestrzegania zalecer) dotyczacych hi- . otrzymatam/tern satysfakcjonujace odpowiedzi na postamd
gleny jamy ustnej. przeze mnie pytania dotyczace planowanego leczenia

waniem opisanej powyze| metody.

Niniejszym oswiadczam, ze:
Udzielitam/tem wyczerpujacych i zgodnych z prawda informacii o moim stanie zdrowia - zgodnie 2 wywiadem chorobowym w mrrgue ang
przeprowadzonym podczas pierwszej wizyty. O wszelkich zmianach stanu mojego 2drowia zobowiazuje sie powiadomic lekarza: prowac d:
Przyjmuje do wiadomosci, ze w/w sa danymi poufnymi,. Wyrazam zgode na wykonanie wyzej opisanego, planowanego swiadczenia zdrowombg’
wykonarie dokumentacji radiologicznej i fotograficznej przed leczeniem, w trakcie zabiegdw i po zakonczonym leczeniu, Yoo
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