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ZGODA PACJENTA NA ZABIEG CHIRURGICZNY 

 
IPiĊ i Qa]ZiVkR SacjeQWa........................................................................................................... 

 QU PESEL ««««««««««««««««««««.............................................«. 

seria i QU dRZRdX RVRbiVWegR «................................................................................................ 

Z\daQegR SU]e] «...................................................................................................................... 

 

 

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 SR]. 1943 ] SyĨQLeMV]\PL ]PLaQaPL), Z\UaĪaP ]JRdĊ Qa ]abLeJ 
chirurgiczny - «...............................................................................................................««««......... 

«............................................................................................................................. .................................. 

............................................................................................................................................ ....................... 

 SU]e] OeN.deQW. ........««««««««................................................................................................... 

w gabinecie stomatologicznym Dental Care ul. Jana III Sobieskiego 185,  43-300 Bielsko- BLaáa 

 

OĞZLadc]aP, Īe Xd]LeOLáeP(-aP) Z\c]eUSXMąc\cK L SUaZd]LZ\cK LQIRUPacML cR dR PRMeJR VWaQX 
zdrowia ± zgodnie z kwestionariuszem stanu zdURZLa VWaQRZLąc\P ]aáąc]QLN  dR QLQLeMV]eJR 
RĞZLadc]eQLa. O ZV]eONLcK ]PLaQacK VWaQX PRMeJR ]dURZLa ]RbRZLą]XMĊ VLĊ SRZLadRPLü OeNaU]a 
SURZad]ąceJR. PU]\MPXMĊ dR ZLadRPRĞcL, Īe Z/Z Vą daQ\PL SRXIQ\PL.  

 

Zostałem;amͿ poinformowany;aͿ͗ 

1. o technice zabiegu i s]c]eJyáRZR ]a]QaMRPLRQ\ (-a) ] caá\P SU]ebLeJLeP SURSRQRZaQeJR 
Oec]eQLa, a WaNĪe R W\P, Īe  ]abLeJ Z\NRQ\ZaQ\ bĊd]Le Z ]QLec]XOeQLX PLeMVcRZ\P. 

2. o ryzyku i  PRĪOLZRĞcL Z\VWąSLeQLa SRZLNáaĔ ( Z WUaNcLe OXb SR ]abLeJX), WaNLcK MaN: RbU]ĊN, 
krwawienie, stany zaSaOQe,  XWUXdQLRQe JRMeQLe VLĊ UaQ\ RSeUac\MQeM ,Z\VRNa WePSeUaWXUa 
cLaáa. O W\P, Īe Z SU]\SadNX QLedRVWaWec]QeJR, dRPRZeJR XWU]\P\ZaQLa KLJLeQ\ MaP\ XVWQeM 
PRĪe dRMĞü dR VWaQX ]aSaOQeJR WNaQeN . 

3. R QLeNRU]\VWQ\P ZSá\ZLe SaOeQLa W\WRQLX Qa RVWaWec]Q\ Z\QLN leczenia implantologicznego. 
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4. R ZVNa]aQLacK RdQRĞQLe SRVWĊSRZaQLa SR ]abLeJX, a  Z V]c]eJyOQRĞcL R: 

a) zakazie prowadzenia pojazdów mechanicznych przez 12 godzin po zabiegu 
b) zakazie picia alkoholu i palenia tytoniu przez  12 godzin po zabiegu 
c) NRQLec]QRĞcL przyjmowania przez  pacjenta przepisanego antybiotyku 
d) XVXQLĊcLX V]ZyZ cKLUXUJLc]Q\cK  SR RNRáR 7 dQLacK 
e) ZL]\WacK NRQWUROQ\cK, Qa NWyUe  SacMeQW PXVL VLĊ ]JáaV]aü Z Z\]Qac]RQ\cK SU]e] OeNaU]a 

terminach 
f) NRQLec]QRĞcL ĞcLVáeJR  SU]eVWU]eJaQLa ]aOeceĔ dRW\c]ących higieny jamy ustnej 

5. O NRV]WacK Oec]eQLa, NWyUe aNceSWXMĊ. 
 

WLadRPR PL, Īe : 

1. SURSRQRZaQe Oec]eQLa Qa NaĪd\P MeJR eWaSLe bĊd]Le SU]eSURZad]RQe ] QaOeĪ\Wą VWaUaQQRĞcLą 
RUa] ]JRdQLe ] aNWXaOQą ZLed]ą Ped\c]Qą, a ZV]\VWNLe SRdeMPRZaQe SU]e] OeNaU]a L MeJR 
zeVSyá d]LaáaQLa L dec\]Me bĊdą SRd\NWRZaQe Z\áąc]QLe PRLP dRbUeP RUa] Z ceOX RVLąJQLĊcLa 
jak najlepszego efektu terapeutycznego 

2. be]SRĞUedQLR SR c]ĊĞcL cKLUXUJLc]QeM RWU]\PaáeP XVWQe L SLVePQe ]aOeceQLa RdQRĞQLe 
SRVWĊSRZaQLa Z RNUeVLe SRRSeUac\MQ\P 

3. zarówno OeNaU] MaN L MeJR ZVSyáSUacRZQLc\, PLPR ]acKRZaQLa QaMZ\ĪV]eM VWaUaQQRĞcL, QLe 
PRJą ]aJZaUaQWRZaü SRĪądaQeJR SRZRd]eQLa ]abLeJX ]e Z]JOĊdX Qa U\]\NR Z\VWąSLeQLa 
QLePRĪOLZ\cK dR SU]eZLd]eQLa RVRbQLc]\cK XZaUXQNRZaĔ. 

BLRUąc SRZ\ĪV]e SRd XZaJĊ, dec\]Me Z\bRUX systemu implantologicznego pozostawiam lekarzowi 
SURZad]ącePX, ]Jad]aP VLĊ UyZQLeĪ Qa NRQLec]Qe UR]V]eU]eQLe ]aNUeVX ]abLeJX OXb ]PLaQ\, NWyUe 
PRJą Z\áRQLü VLĊ Z c]aVLe eWaSX RSeUac\MQeJR L/OXb SURWeW\c]QeJR. 

SWZLeUd]aP, Īe Z\MaĞQLeQLa Xd]LeORQe PL Qa ZV]\VWNLe S\WaQLa dRW\c]ące ]abLeJX, daOV]eJR Oec]eQLa, 
a WaNĪe PRĪOLZ\cK SRZLNáaĔ, b\á\ dOa PQLe ]UR]XPLaáe, ]RVWaá\ Xd]LeORQe Z VSRVyb Z\c]eUSXMąc\ 
RUa] SR]RVWaZLRQR PL dRĞü c]aVX Qa RPyZLeQLe ZV]\VWNLcK ZąWSOLZRĞcL dRW\c]ąc\cK caáRĞcL Oec]eQLa. 

Zapewniam, Īe Z PRMeM KLVWRULL cKRURb\ XMaZQLáeP/aP ZV]\VWNLe ]QaQe PL VcKRU]eQLa L dROeJOLZRĞcL. 
Ud]LeOLáeP/ Xd]LeOLáaP WaNĪe Z\c]eUSXMąc\cK LQIRUPacML Qa WePaW SU]\MPRZaQ\cK OeNyZ RUa] 
stosowanych parafarmaceutyków, terapii niekonwencjonalnych oraz ew. stosowanych nietypowych 
diet. 

W\UaĪaP ]JRdĊ Qa Z\NRQaQLe ( dOa SRWU]eb dLaJQRVW\NL, SOaQRZaQLa Oec]eQLa, SURZad]eQLa Oec]eQLa 
RUa] badaĔ NRQWUROQ\cK) dRNXPeQWacML UadLRORJLc]QeM L IRWRJUaILc]QeM, NWyUa bĊd]Le SU]ecKRZ\ZaQa Z 
WXW. GabLQecLe, L NWyUą Z NaĪdeM cKZLOL bĊdĊ PyJá/PRJáa Z\SRĪ\c]\ü L/OXb RdebUaü ]a SLVePQ\P 
RĞZLadc]eQLeP RdbLRUX. 
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ZRbRZLą]XMąc VLĊ dR SU]eVWU]eJaQLa ZV]\VWNLcK ]aOeceĔ OeNaUVNLcK, UeJXOaUQ\cK badaĔ NRQWUROQ\cK, 
SeáQeM ZVSyáSUac\ ] OeNaU]aPL SURZad]ąc\PL Oec]eQLe RUa] ]acKRZaQLa Z\VRNLeM KLJLeQ\ jamy' ustnej, 
Rd NWyUeM Z ]Qac]QeM PLeU]e ]aOeĪ\ Z\QLN Oec]eQLa. 

ZRVWaáeP/aP SRLQIRUPRZaQa, Īe Oec]eQLe cKLUXUJLc]Qe QLe SRdOeJa UeIXQdacML SU]e] SXbOLc]QeJR 
SáaWQLNa (NFZ) L MeVW SRNU\ZaQe Z caáRĞcL ]e ĞURdNyZ ZáaVQ\cK SacMeQWa. 

ANceSWXMĊ SU]edVWaZLRQe PL NRV]W\ Oec]eQLa, NWyUe ]RbRZLą]XMĊ VLĊ SRQRVLü Z XVWaORQ\cK WeUPLQacK L 
XVWaORQ\cK Z\VRNRĞcLacK. MaP ĞZLadRPRĞü, Īe Oec]eQLe QLe PRĪe b\ü UR]SRc]ĊWe be] Zc]eĞQLeMV]eJR 
i jednoznacznego uzgodnienia warunków finansowych oraz nie podlega negocjacjom w trakcie i/lub 
SR ]aNRĔc]eQLX Oec]eQLa. ANceSWXMĊ UyZQLeĪ SRdaQLe PL NRV]WyZ c]ĊĞcL SURWeW\c]QeM QLe Z NRQNUeWQeM 
kwocie, a w zakresie od - dR ]e Z]JOĊdX Qa VWRVXQNRZR dáXJL RNUeV SRPLĊd]\ c]ĊĞcLą ]abLeJRZą 
(ZJaMaQLe LPSOaQWX) a UR]SRc]ĊcLeP RdbXdRZ\ SURWeW\c]QeM Qa LPSOaQWacK L ]ZLą]aQą ] W\P 
PRĪOLZRĞcLą ]PLaQ ceQ Z OabRUaWRULXP SURWeW\c]Q\P L/OXb ]PLaQą SU]e]e PQLe NOaV\ SUac\ 
SURWeW\c]QeM QS. ]PLaQa PeWaOX Qa ]áRWR OXb ceUNRQ, LWS.). 

DaWa, SRdSLV L SLec]ąWNa OeNaU]a deQW\VW\. 
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Podpis: 

 

 
ZALECENIA PO ZABIEGU IMPLANTOLOGICZNYM 
 
BezpoĞrednio po zabiegu: 

 
x SWRVXj ]iPQe Rkáad\ ] ORdX SU]e] PiQiPXP 3-4 godziny w celu zmniejszenia bólu oraz 

RgUaQic]eQia RbU]ĊkX 
x JeĞü i Siü dRSieUR SR Rd]\VkaQiX SeáQegR c]Xcia RSeURZaQej RkROic\ 
x NIE PALIû SaSieURVyZ SU]e] 5 dQi Rd ]abiegX RUa] SRZVWU]\Paü ViĊ Rd Sicia aOkRhROX 
x Nie PaQiSXORZaü jĊ]\kieP Z RkROic\ ZV]c]eSX, Qie dRW\kaü WegR PiejVca SaOcaPi 

 
Higiena jamy ustnej: 
 

x NIE PàUKAû i Qie VWRVRZaü SáXkaQki dR XVW SU]e] 3 dQi po zabiegu 
x NaVWĊSQegR dQia QaOeĪ\ SU]eSURZad]iü SRdVWaZRZą higieQĊ jaP\ XVWQej a Z RkROic\ 

ZV]c]eSX XĪ\ü PiĊkkiej V]c]RWec]ki pozabiegowej 
x MiejVce RSeUacji VPaURZaü ĪeOeP ] chORUhekV\d\Qą (EOXgeO). PR 3 dQiach deOikaWQie 

SáXkaü UR]cieĔc]RQ\P Sá\QeP aQW\VeSW\c]Q\P (EOXdUiO). 
Dieta: 
 

x W pierwsz\ch dQiach SR ]abiegX XQikaü gRUąc\ch Sá\QyZ i SRkaUPyZ 
x SWRVRZaü PiĊkką, SaSkRZaWą dieWĊ 
x PR kaĪd\P SRViákX deOikaWQie SU]eSáXkaü XVWa OeWQią, SU]egRWRZaQą ZRdą 

 
 
Zalecenia:  /przez pierwsze dni/ 
 

x  UQikaü QagU]eZaQia, Z SieUZV]\ch dQiach SR ]abiegX Qie QaOeĪ\ ViĊ RSaOaü Qa VáRĔcX 
x SSaü SR SU]eciZQej VWURQie PiejVca RSeURZaQegR 
x UQikaü ZV]eOkich Z\ViákyZ, Qie Qach\Oaü gáRZ\, Qie dĨZigaü, Qie XSUaZiaü VSRUWX 
x ZUe]\gQRZaü ] VaXQ\ i VROaUiXP 
x UQikaü ]b\W dáXgich UR]PyZ 
x PU]eSiVaQ\ aQW\biRW\k QaOeĪ\ VWRVRZaü ]gRdQie ] ]aOeceQiaPi OekaU]a. Nie SU]eU\Zaü 

kXUacji Qa ZáaVQą UĊkĊ 
x W Ua]ie jakichkROZiek ZąWSOiZRĞci, QieSRkRjąc\ch RbjaZyZ QaOeĪ\ VkRQWakWRZaü ViĊ ] 

lekarzem stomatologiem 
x PR 7 dQiach ]gáRViü ViĊ dR gabiQeWX Z ceOX XVXQiĊcia V]ZyZ 

 
 
DolegliwoĞci: 
 

x MRĪe Z\VWąSiü RbU]Ċk SR ]abiegX XWU]\PXjąc\ ViĊ SU]e] RkRáR 4-5 dni 
x W Ua]ie Z\VWąSieQia byOX PRĪQa ]aĪ\ü WabOeWkĊ SU]eciZbyORZą 
x W RkROic\ ZV]c]eSX PRĪe SRjaZiü ViĊ ]aViQieQie, kWyUe VaPRiVWQie ]QikQie Z ciągX  

            7-14 dni  
 
 
Termin ĞciągniĊcia szwów ……………….. 
 

PRWZieUd]aP ]aSR]QaQie ViĊ ] ]aOeceQiaPi SR]abiegRZ\Pi i RWU]\PaáeP (-aP) kRSiĊ ]aOeceĔ 
 

«««««««««««««««««««««««.. 
 


