ZGODANA LECZENIE IMPLANTOLOGICZNE

(Imie i nazwisko oraz data urodzenia)

Zgodnie z art. 32-35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza
dentysty (tekst jedn.: Dz. U. z 2017 r. poz. 125) wyrazam zgod¢ na leczenie chirurgiczne —
WSZCZEPIENIE IMPLANTOW, przez lek. dent Wojciecha Skrzypczaka.

Planowany, zaakceptowany przez Pacjenta plan leczenia oraz uzupehien protetycznych
zostal sporzadzony w dwodch egzemplarzach oraz jego kopia zostata wydana pacjentowi do
zapoznania si¢ w domu.

Oswiadczam, ze udzielitem(-am) wyczerpujacych i prawdziwych informacji co do mojego
stanu zdrowia — zgodnie z:
— ankietg zdrowia stanowigcg zatagcznik do niniejszego oswiadczenia ~ TAK/NIE
— ankietg zdrowia w dokumentacji pacjenta bez zmian TAK/NIE
— nie znam zadnych przeciwwskazan medycznych TAK/NIE

O wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia zobowigzuje si¢ powiadomié¢ pisemnie
lekarza prowadzacego. Przyjmuje do wiadomosci, ze ww. dane sg danymi poufnymi.
Wyrazam zgode na wykonanie dokumentacji radiologicznej 1 fotograficznej. Oswiadczam, Ze
zostalem(-am) pouczony(-a) o wszelich okoliczno$ciach i ryzyku zwigzanym z odmowa
zgody na rekomendowane Swiadczenia.

Prosz¢ w dniu zabiegu i w ciggu 2 kolejnych dni:
nie palic,
nie pi¢ alkoholu,
— nie wykonywa¢ zadnego wysitku fizycznego,
przyjmowac tylko plynne i migkkie pozywienie,
po jedzeniu przeptukiwaé krotko jame ustng zimng woda lub zalecong przez lekarza
plukanka,
— nie dotyka¢ okolic zabiegu,
— utrzymywac zalecang higien¢ jamy ustnej.

Proszg¢ natychmiast zglosi¢ si¢ na wizyte, jesli wystapig niecodzienne odczucia w miejscu
zabiegu.

1. W dniu ............... zostala przeprowadzona rozmowa informacyjna @z
pacjentem/pacjentka na temat implantacji wszczepow, materialdow kosciozastepczych.
Omowione zostaly przy tym rdézne systemy implantologiczne pod wzgledem przydatnosci w
danym indywidualnym przypadku.

2. Zostat mi wyczerpujaco objasniony zakres 1 przebieg zaplanowanego leczenia.
Przedstawiono mi takze w zrozumiatej formie ewentualne skutki uboczne i ryzyko.

3. Po rozwazeniu wszystkich waznych dla mnie informacji, zdajac sobie sprawe z
mozliwych komplikacji, podejmuje $wiadomg decyzj¢ o poddaniu si¢ zabiegowi.

4. Objasniono mi przypadki, w ktérych komplikacje doprowadzity do utraty implantu.

Przyjmuje do wiadomosci, ze lekarz ani placowka nie mogg gwarantowa¢ oc zekiwanego
efektu leczenia, ktory zalezy od wielu czynnikéw, w tym cech osobniczych Pacjenta, stanu
zdrowia Pacjenta, przebytych chordb oraz postepowania Pacjenta po zabiegu. Wyjasniono mi,



ze zaproponowane leczenie jest od wielu lat z powodzeniem praktykowane, aczkolwiek

metoda ta nie gwarantuje nieograniczonego w czasie utrzymania implantow. Nie jest mozliwe

ustalenie za pomocg metod wspoiczesnej diagnostyki potencjalnych zdolno$ci gojenia tkanki
kostnej idzigstowej. W niewielkim odsetku przypadkéw z r6znych przyczyn moze doj$¢ do
stopniowej utraty kosci, wszczepu.

5. Oswiadczam, ze w sposob przystepny i dla mnie zrozumialy zostatem(-am) pouczony(-
a) o:

a) moim stanie zdrowia i rozpoznaniu;

b) proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych, leczniczych;

c) dajacychsi¢ przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania badZ zaniechania;

d) mozliwych wynikach leczenia oraz rokowaniu,

e) wszelkich okoliczno$ciach zwigzanych z planowanymi §wiadczeniami medycznymi;

f) skutkach i ryzyku zwigzanym z odmowa zgody na dane swiadczenia.

6. W przypadku braku zrozumienia informacji przekazywanych mi (Pacjentowi) przez
lekarza lub personel medyczny zobowigzuje si¢ do zlozenia lekarzowi prowadzacemu
informacji o ww. braku zrozumienia na pi$mie do wiadomosci.

7. Zostalem(-am) poinformowany(-a) o konieczno$ci przeprowadzenia dodatkowych
badan po zabiegu, jak rowniez lekarz zalecil mi sposdb zachowania si¢ po zabiegu oraz
oswiadczam, 7e zostala mi przekazana pisemna instrukcja: ,JInformacja o zachowaniu po
implantacji, augmentacji, zabiegu sinusliftingu”.

8. Zdajac sobie sprawe, z¢ mdj ogdlny stan zdrowia ma wplyw na efekty leczenia,
zapewniam, ze W mojej historii choroby ujawnitem(-am) wszystkie znane mi schorzenia i
dolegliwosci oraz przyjmowane aktualnie leki.

9. Wiem, Ze ostateczny wynik leczenia i jego trwalo§¢ w duzym stopniu uzalezniony jest
od postgpowania Pacjenta w okresie pooperacyjnym ipdzniej, a w szczegdInosci od:

a) niepalenia papierosow, ktore w bardzo negatywnym stopniu wptywa na procesy gojenia,
poniewaz palenie papierosow jest przeciwwskazaniem wzglednym przy leczeniu;

b) zglaszania si¢ do okresowych kontroli, tzn. w pierwszym miesigcu po skonczonym
leczeniu, po trzech miesigcach, a nastgpnie raz na pot roku — jest to niezbednym
wymogiem w procesie leczenia;

C) rygorystycznego przestrzegania zalecen dotyczacych utrzymania wilasciwej higieny jamy
ustnej.

10. Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze podczas zabiegu moze zaistnie¢ potrzeba zmiany
koncepcji zabiegu (poszerzenia lub zmniejszenia zakresu) 1 wyrazam zgod¢ na konieczng
zmiang koncepcji zabiegu oraz w przypadku poszerzenia zabiegu zobowigzuje si¢ do pokrycia
zwigzanych z tym kosztéw zgodnie z zalgczong umowa.

11. Zostalem uprzedzony, ze okres integracji implantow zko$§ciag wynosi...............

12. Pacjent ponosi koszty dojazdu w celu wykonania proponowanego zaakceptowanego
leczenia, jak rowniez wizyt kontrolnych oraz wizyt, ktore bedg podyktowane wzgledami
medycznymi. Do kosztow tych zaliczaja si¢ m.in. koszty przejazdu wilasnym S$rodkiem
transportu, samolotem, pociggiem itp., koszty zakwaterowania w hotelu, pensjonacie itp.,
wszelkie koszty pobytu Pacjenta wraz z osobami mu towarzyszacymi przez czas, ktory
bedzie niezbgdny lub konieczny dla prawidtowego leczenia. Koszty te nie s3 wliczane do
kosztéw leczenia 1 w zadnym przypadku nie obcigzajg lekarza 1 jednostki.

16. Pacjent/Pacjentka zostal(-a) poinformowany(-a) o kosztach zabiegu opisanego w
niniejszej zgodzie, ktore WYNOSZE  ceereenieiieeeineeeennnn, (stownie:
........................................................ ), ktore zostang zaptacone w dwoch ratach,
pierwsza w dniu zabiegu, natomiast druga po osadzeniu czgséci protetycznej.
ktére zostang zaptacone w calosci: gotowka / przelewem / kartg kred ytowa

Oswiadczam, Ze lekarz przeprowadzit dzisiaj ze mna rozmowe obja$niajaca, podczas



ktorej otrzymatem(-am) odpowiedzi na wszystkie interesujgce mnie zagadnienia. Nie mam
zadnych dalszych pytan i nie potrzebuje dodatkowego czasu do namystu. Oswiadczam, ze
ww. o$wiadczenia sg dla mnie w pelni zrozumiate i1 sktadam je zgodnie z stanem faktycznym.
Nie wnoszg zastrzezen ani uwag,

Swiadom korzysci i ewentualnych komplikacji wyrazam zgode na przeprowadzenie
zabiegu w ww. planowanym zakresie.

Zalgczniki:
- Ankieta zdrowia;
- Zalecenia po zabiegu

podpis i pieczec lekarza dentysty

czytelny podpis pacjenta

Koscian, dnia........................



