Zgoda na usuniecie z¢ba

Imig i Nazwisko Pacjenta........ ..o e
Leczenie bedzie polegac Na.........ooiuiiiiiii i e
Oswiadczam, ze udzielitem wyczerpujacych i prawdziwych informacji, co do mojego
stanu zdrowia.
Ekstrakcja jest zabiegiem chirurgicznym polegajacym na bezpowrotnym usunigciu z¢ba.
Moze wigzac si¢ z koniecznos$cig rozcigcia dzigsta 1 okostnej, zniesieniem kosci
otaczajacej zab i1 zalozeniem szwow.
Zostatam/em poinformowana/y o ryzyku i mozliwosci wystapienia powiktan po zabiegu:
1.Bol
2. Obrzek
3. Szczgkoscisk przemijajacy lub trwaty zwigzany z uszkodzeniem mieséni zucia
4. Uszkodzenie stawu skroniowo — zuchwowego (objawiajace si¢ ograniczaniem otwarcia
jamy ustnej
5. Przedtuzajace si¢ krwawienie (wymagajace zaopatrzenia)
6. Krwiak (wymagajacy oprdznienia)
7. Ropien (wymagajacy nacigcia)
8. Ztamanie ko$ci zuchwy lub szczeki
9.Zapalenie kosci
10.Zniszczenie kosci na skutek rozleglego zabiegu
11.Wytworzenie potaczenia z zatoka szczekowa w przypadku usuwania zgbow w szczece,
skutkujace jej zapaleniem
12. Wttoczenie korzenia do $wiatta zatoki szczekowej / kanatu zuchwy lub okolicznych
tkanek migkkich
13. Ztamanie igly podczas znieczulenia
14. Uszkodzenie zg¢ba sgsiedniego lub okolicznej btony $luzowe;j
15. Uszkodzenie nerwu skutkujace zaburzeniem czucia w obrebie twarzy lub uposledzeniem
mimiki
16.Leczenie farmakologiczne (antybiotyk, lek przeciwbdolowy)
17. Nagle stany zagrozenia zycia (atak astmy, atak padaczki, omdlenie, zatrzymanie krazenia,
zapas¢)

Wszystkie wyzej wymienione powiktania moga powsta¢ w skutek niezamierzonego dziatania
operatora lub nieprzestrzegania zalecen po zabiegowych. W przypadku ich wystapienia
wymagajg one dalszej diagnostyki oraz leczenia, co moze skutkowa¢ dodatkowymi kosztami.
Dalsze leczenie moze odbywac si¢ w warunkach ambulatoryjnych lub szpitalnych.

Zapoznalem si¢/ zapoznalam si¢ z wyzej wymienionymi powiktaniami, lekarz udzielit mi w
sposOb wyczerpujacy informacji na temat przebiegu procedury leczniczej oraz wielkosci
ryzyka wystapienia ww. powiktah w moim przypadku co zrozumiatem/ zrozumiatam 1
poswiadczam wlasnym, niewymuszonym podpisem, jednoczes$nie zgadzajac si¢ na zabieg w
znieczuleniu miejscowym i ewentualne postepowanie w razie wystapienia niepozadanych
nastepstw. Zobowigzuje si¢ przestrzega¢ zalecen po zabiegowych (zakaz picia alkoholu 1
palenia tytoniu przez co najmniej 7 dni po zabiegu, §cistego przestrzegania zalecen
higienicznych, usunigcia szwow, przyjmowania zleconych lekow, antybiotykow)
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