& DENTALCARE

ZGODA PACJENTA NA ZABIEG CHIRURGICZNY
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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 poz. 1943 z pdzniejszymi zmianami), wyrazam zgode¢ na zabieg
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w gabinecie stomatologicznym Dental Care ul. Jana III Sobieskiego 185, 43-300 Biclsko- Biata

Oswiadczam, ze udzielitem(-am) wyczerpujacych 1 prawdziwych informacji co do mojego stanu
zdrowia — zgodnie z kwestionariuszem stanu zdrowia stanowigcym zalacznik do niniejszego
o§wiadczenia. O wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia zobowigzuje sie powiadomi¢ lekarza
prowadzacego. Przyjmuje¢ do wiadomosci, ze w/w sg danymi poufnymi.

Zostatem(am) poinformowany(a):

1. o technice zabiegu i szczegdtowo zaznajomiony (-a) z catym przebiegiem proponowanego
leczenia, a takze o tym, ze zabieg wykonywany bedzie w znieczuleniu miejscowym.

2. oryzykui mozliwosci wystapienia powiktan ( w trakcie lub po zabiegu), takich jak: obrzek,
krwawienie, stany zapalne, utrudnione gojenie si¢ rany operacyjnej ,wysoka temperatura
ciala. O tym, ze w przypadku niedostatecznego, domowego utrzymywania higieny jamy ustne;j
moze doj$¢ do stanu zapalnego tkanek .

3. o niekorzystnym wptywie palenia tytoniu na ostateczny wynik leczenia implantologicznego.
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4. o wskazaniach odno$nie postgpowania po zabiegu, a w szczegdlnosci o:
a) zakazie prowadzenia pojazdéw mechanicznych przez 12 godzin po zabiegu
b) zakazie picia alkoholu i palenia tytoniu przez 12 godzin po zabiegu
¢) koniecznosci przyjmowania przez pacjenta przepisanego antybiotyku
d) usuni¢ciu szwow chirurgicznych po okoto 7 dniach
e) wizytach kontrolnych, na ktére pacjent musi si¢ zglasza¢ w wyznaczonych przez lekarza
terminach
f) koniecznosci Scistego przestrzegania zalecen dotyczacych higieny jamy ustnej
5. O kosztach leczenia, ktore akceptuje.

Wiadomo mi, Ze :

1. proponowane leczenia na kazdym jego etapie bedzie przeprowadzone z nalezyta starannoscig
oraz zgodnie z aktualng wiedzg medyczng, a wszystkie podejmowane przez lekarza i jego
zespoét dziatania i decyzje bedg podyktowane wylgcznie moim dobrem oraz w celu osiggnigcia
jak najlepszego efektu terapeutycznego

2. bezposrednio po czeSci chirurgicznej otrzymatem ustne i pisemne zalecenia odno$nie
postepowania w okresie pooperacyjnym

3. zaréwno lekarz jak i jego wspotpracownicy, mimo zachowania najwyzszej starannosci, nie
mogg zagwarantowac pozgdanego powodzenia zabiegu ze wzgledu na ryzyko wystapienia
niemozliwych do przewidzenia osobniczych uwarunkowan.

Biorac powyzsze pod uwage, decyzje wyboru systemu implantologicznego pozostawiam lekarzowi
prowadzacemu, zgadzam si¢ rowniez na konieczne rozszerzenie zakresu zabiegu lub zmiany, ktére
moga wytoni€ si¢ w czasie etapu operacyjnego i/lub protetycznego.

Stwierdzam, ze wyjasnienia udzielone mi na wszystkie pytania dotyczace zabiegu, dalszego leczenia,
a takze mozliwych powiklan, byly dla mnie zrozumiate, zostaty udzielone w sposdb wyczerpujacy
oraz pozostawiono mi do$¢ czasu na omoéwienie wszystkich watpliwosci dotyczacych catosci leczenia.

Zapewniam, ze w mojej historii choroby ujawnitem/am wszystkie znane mi schorzenia i dolegliwosci.
Udzielitem/ udzielitam takze wyczerpujacych informacji na temat przyjmowanych lekow oraz
stosowanych parafarmaceutykow, terapii niekonwencjonalnych oraz ew. stosowanych nietypowych
diet.

Wyrazam zgodg na wykonanie ( dla potrzeb diagnostyki, planowania leczenia, prowadzenia leczenia
oraz badan kontrolnych) dokumentacji radiologicznej i fotograficznej, ktéra bedzie przechowywana w
tut. Gabinecie, i ktora w kazdej chwili bede moglt/mogta wypozyczy¢ i/lub odebra¢ za pisemnym
o$wiadczeniem odbioru.
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Zobowiazujac si¢ do przestrzegania wszystkich zalecen lekarskich, regularnych badan kontrolnych,
petnej wspotpracy z lekarzami prowadzacymi leczenie oraz zachowania wysokiej higieny jamy' ustnej,
od ktoérej w znacznej mierze zalezy wynik leczenia.

Zostatem/am poinformowana, ze leczenie chirurgiczne nie podlega refundacji przez publicznego
ptatnika (NFZ) i jest pokrywane w catosci ze sSrodkow wlasnych pacjenta.

Akceptuje przedstawione mi koszty leczenia, ktore zobowiazuje¢ si¢ ponosi¢ w ustalonych terminach i
ustalonych wysokoséciach. Mam §wiadomos¢, ze leczenie nie moze by¢ rozpoczgte bez wezesniejszego
i jednoznacznego uzgodnienia warunkéw finansowych oraz nie podlega negocjacjom w trakcie i/lub
po zakonczeniu leczenia. Akceptuj¢ rowniez podanie mi kosztéw czesci protetycznej nie w konkretnej
kwocie, a w zakresie od - do ze wzgledu na stosunkowo dlugi okres pomigdzy czgscia zabiegowa
(wgajanie implantu) a rozpoczegciem odbudowy protetycznej na implantach i zwigzang z tym
mozliwo$cig zmian cen w laboratorium protetycznym i/lub zmiang przeze mnie klasy pracy
protetycznej np. zmiana metalu na ztoto lub cerkon, itp.).

Data, podpis i pieczatka lekarza dentysty.
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ZALECENIA PO ZABIEGU IMPLANTOLOGICZNYM

Bezposrednio po zabiegu:

Stosuj zimne oktady z lodu przez minimum 3-4 godziny w celu zmniejszenia bélu oraz
ograniczenia obrzeku

Jesc i pi¢ dopiero po odzyskaniu petnego czucia operowanej okolicy

NIE PALIC papieroséw przez 5 dni od zabiegu oraz powstrzymac sie od picia alkoholu
Nie manipulowac jezykiem w okolicy wszczepu, nie dotykac tego miejsca palcami

Higiena jamy ustnej:

o NIE PLUKAC i nie stosowa¢ ptukanki do ust przez 3 dni po zabiegu
¢ Nastepnego dnia nalezy przeprowadzi¢ podstawowa higiene jamy ustnej a w okolicy
wszczepu uzy¢ miekkiej szczoteczki pozabiegowej
¢ Miejsce operacji smarowac zelem z chlorheksydyng (Elugel). Po 3 dniach delikatnie
ptukaé rozcienczonym ptynem antyseptycznym (Eludril).
Dieta:

e W pierwszych dniach po zabiegu unikaé gorgcych ptynéw i pokarméw
e Stosowa¢ miekka, papkowatg diete
¢ Po kazdym positku delikatnie przeptukac usta letnig, przegotowang woda

Zalecenia: /przez pierwsze dni/

Unika¢ nagrzewania, w pierwszych dniach po zabiegu nie nalezy sie opalac na stoncu

Spac po przeciwnej stronie miejsca operowanego

Unika¢ wszelkich wysitkdw, nie nachyla¢ gtowy, nie dzwigac, nie uprawiac sportu

Zrezygnowac z sauny i solarium

Unika¢ zbyt dtugich rozmoéw

Przepisany antybiotyk nalezy stosowa¢ zgodnie z zaleceniami lekarza. Nie przerywac

kuracji na wiasng reke

e W razie jakichkolwiek watpliwosci, niepokojacych objawdw nalezy skontaktowac sie z
lekarzem stomatologiem

e Po 7 dniach zgtosi¢ sie do gabinetu w celu usuniecia szwéw

Dolegliwosci:
Moze wystgpi¢ obrzek po zabiegu utrzymujacy sie przez okoto 4-5 dni
W razie wystgpienia bdlu mozna zazyc tabletke przeciwbolowg
e W okolicy wszczepu moze pojawic sie zasinienie, ktore samoistnie zniknie w ciggu
7-14 dni

Termin sciggniecia SZWOW ......c.ccciereuiees

Potwierdzam zapoznanie sie z zaleceniami pozabiegowymi i otrzymatem (-am) kopie zalecen
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