ZGODA PACJENTA NA LECZENIE CHIRURGICZNE - WSZCZEPIE NIE
IMPLANTOW

Imi¢ i Nnazwisko pacjenta, Nr PESEL.........oo e

Zgodnie z art. 32 — 35 ustawy z dnia 5 grudnia 19%6zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst
jednolity Dz. U. z 2008 nr 136 poz. 857 zzpikjszymi zmianami) oraz art. 16 -18 ustawy z dhia
listopada 2008 r. o prawach pacjenta i RzecznilawFPacjenta (Dz. U. 2009 r. Nr 52 poz. 417 z
pézn. zm.) wyraam zgo@ na leczenie chirurgiczne - wszczepienie implantégbazzbow
przezlek.dent. .........cccooiiiiiiiii i W e e e e

Oswiadczamze udzielitem(-am) wyczerpagych i prawdziwych informacji co do mojego stanuaua -
zgodnie z ankigt stanowgca zahcznik nr 1 do niniejszegoswiadczenia. O wszelkich zmianach stanu
mojego zdrowia zobowzuje sic powiadomé lekarza prowadcego. Przyjmuy do wiadoméci, ze wiw g
danymi poufnymi. Wyrazam zgod na wykonanie dokumentacji radiologicznej i fotdgranej.

Zostalem(am) poinformowany(a):

1. o technice zabiegu i szczeg6towo zaznajomionyz(eatym przebiegiem proponowanego
leczenia, a tate o tym,ze zabieg wykonywanyellzie w znieczuleniu miejscowym.

2. o0 tym,ze ostateczndecyzg o wszczepieniu implantéw lekarz podejmuje dop@rdczas
zabiegu chirurgicznego, po odsteciu kosci wyrostka zbodotowego. K& moze migf
niekorzysta budowe dla wszczepienia implantu, co nie zawszemaostwierdzi na podstawie
badania RTG.

3. o ryzyku i maliwosci wystpienia powikia ( w trakcie lub po zabiegu), takich jak: okkz
krwawienie, stany zapalne, utrudnione gojergaainy operacyjnej i w konsekwencji odsterie
wszczepurodkostnego. O tynre w przypadku niedostatecznego, domowego utrzymigvan
higieny jamy ustnej mae dof¢ do stanu zapalnego tkanek wokét implantu, w széiregci do
stanu zapalnego koi i w konsekwencji konieczioi jego usurgcia.

4. o niekorzystnym wplywie palenia tytoniu na ostatey wynik leczenia implantologicznego.

5. o0 wskazaniach odéeie posgpowania po zabiegu, a w szczegd@lim:

a) zakazie prowadzenia pojazdow mechanicznych @r2emdzin po zabiegu
b) zakazie picia alkoholu i palenia tytoniu przeznegmniej 10 dni po zabiegu
c) koniecznéci przyjmowania przez pacjenta przepisanego antykio

d) koniecznéci ptukania jamy ustnej zaleconym antyseptykiem
e) koniecznéci usuneciu szwow chirurgicznych

f) wizytach kontrolnych, na ktére pacjent musi sijfaszé w wyznaczonych przez lekarza

terminach
g) koniecznéci scistego przestrzegania zaléagotyczicych higieny jamy ustnej
6. O kosztach leczenia, ktére akceptuj

Powyzsze zasady przeczytatem/-am i zrozumiatlem/-am, katgm/-am réwnig wszelkie wyjanienia
dotyczce leczenia w moim przypadku. Zostatem/-am poinfmmamny/-a o alternatywnych midwosciach
leczenia, z zaniechaniem leczenigaghie. Zostalem/-am poinformowany/-a o ryzyku tayamcym
innym metodom leczenia i konsekwencjach wynjgggh z zaniechania leczenia. Rozumiemfak jak w
przypadku wszystkich procedur ogélnomedycznychypome efekty leczenia nieg zagwarantowane.
Ponadto, zabieg wszczepienia implantéw jest wykamyw celu usugtia konkretnego problemu i e
nie wyeliminow& innych ukrytych probleméw. Leczenie to nie zabegpa przed prochnjcoraz
chorobami przygbia. Wiem,ze mog odwota zgod: na leczenie.

Data, Podpis i piegtka lekarza dentysty Cayygbodpis pacjenta (Rodzica lub opiekuna)



