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ZGODA PACJENTA NA LECZENIE ZACHOWAWCZE 1 ENDODONTYCZNE

Imie i NAZWISKO PaC eNta ... .o o
I P S E L o e

zgodnie z art. 32 — 35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jednolity Dz. U. z
2008 nr 136 poz. 857 z pdzniejszymi zmianami) oraz art. 16 -18 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2009 r. Nr 52 poz. 417 z p6zn. zm.) wyrazam zgod¢ na wykonanie zaplanowanego
leczenia zgodnie z zatgcznikiem nr 2 do niniejszego o§wiadczenia przez lek.dent.........cccoeceveiiiiiniiniininiiniinieneee w
gabinecie stomatologicznym DENTAL CARE ul. PCK 4 Zywiec 34-300

Oswiadczam, ze udzielitem(-am) wyczerpujacych i prawdziwych informacji co do mojego stanu zdrowia — zgodnie z
ankietg stanowiacg zatgcznik nr 1 do niniejszego o§wiadczenia. O wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia
zobowiazuje¢ si¢ powiadomic lekarza prowadzacego. Przyjmuje do wiadomosci, ze w/w sg danymi poufnymi.

1. Zostalem(tam) poinformowany(a) o koniecznosci leczenia i aktualnym stanie uzebienia. Wszystko zostato mi wyjasnione
przystepnie i wszystko zrozumiatem(tfam).

2. Poinformowatem lekarza o stanie mojego zdrowia i przyjmowanych lekach w formie pisemne;j.

3. Po omoéwieniu wszystkich mozliwych sposobéw leczenia i zwigzanego z nimi ryzyka, zdecydowatem sie na
zaproponowane leczenie.

4. Zgoda jest wazna do momentu jej odwotania. Wiem, ze moge odwotla¢ zgode na leczenie.

5. Leczenie chirurgiczne i protetyczne, wymaga osobnej zgody osobnej dla kazdego nowego leczenia

6. Rozumiem, Ze zakres leczenia moze r6zni¢ sie od zaplanowanego, jezeli w trakcie wynikng

nieprzewidziane okoliczno$ci, zwlaszcza rozszerzenie leczenia zachowawczego o endodontyczne . Wyrazam zgode na dokonanie w tej
sytuacji korekty planu leczenia i kosztéw zgodnie z cennikiem gabinetu.

7. Wyrazam zgode na przekazanie danych osobowych niezbednych do administrowania kartotekq pacjenta. Zgadzam sie na
wykonanie znieczulenia miejscowego, dokumentacji radiologicznej oraz fotografii podczas zabiegow
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8. Przyjmuje do wiadomosci, ze zaproponowane leczenie wykonywane jest zgodnie z zasadami sztuki lekarskiej i wedtug najlepszej
wiedzy lekarskiej.

9. Poinformowano mnie, ze warunkiem powodzenia leczenia i rekojmi jest utrzymywanie prawidtowej higieny jamy ustnej, petna
sanacja catego uzebienia i zgtaszanie sie do okresowych badan co 12 miesiecy.
10. Na wykonana prace jest udzielana roczna rekojmia, rekojmia dotyczy tylko samego leczenia nie obejmuje elementéw nie zwiazanych

bezposrednio z wykonanym leczeniem np. innych wypehien niz zakladane w tym samym zebie, ztamania zeba lub jego czesci,
leczenia endodontycznego jesli nie byto wykonywane wraz z wypelnieniem zeba, rozchwiania zebéw, péznych zmian w miazdze

zeba itp.

11. Specyficzne aspekty leczenia endodontycznego.

. Istnieje ryzyko niemoznosci opracowania kanatu w calo$ci na skutek jego zwapnienia,
specyficznej budowy lub wczesniejszego nieprawidlowego leczenia.

. Istnieje niebezpieczenstwo perforacji (przedziurawienia) Sciany kanatu, ztamania narzedzia,
przepchniecia pewnej iloSci materiatu wypelniajacego kanat poza jego wierzchotek i inne rzadziej
spotykane.

. W trakcie leczenia kanalowego moga wystapi¢ dolegliwosci b6lowe, obrzek, odma, a nawet ropien.
Moze okazac sie konieczna interwencja chirurgiczna i/lub antybiotykoterapia.

. Powyzsze niebezpieczenistwa moga powodowac konieczno$¢ usuniecia zeba lub skierowania

do gabinetu w ktérym mozliwe bedzie prawidtowe wykonanie zabiegu. Nie jest w tym wypadku pobierana oplata za leczenie
endodontyczne. Moze to takze spowodowac¢ konieczno$¢ zmiany lub rozszerzenia leczenia np. o chirurgiczne i w zwiazku z tym
zmiane kosztow leczenia wg cennika wywieszonego w gabinecie.
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. Leczenie endodontyczne upo$ledza mechaniczng wytrzymato$¢ zeba.

. Niepodjecie lub jego przerwanie leczenia endodontycznego prowadzi do szybkiej utraty zeba,
ewentualnie do wiekszych kosztéw leczenia w okresie p6Zniejszym
. W przypadku leczenia zebéw ze zmianami okolowierzchotkowymi istnieje ryzyko, ze mimo

prawidtowo przeprowadzonego leczenia zmiany te nie ulegna wygojeniu, co moze wymagac
dodatkowego leczenia chirurgicznego lub usuniecia zeba.
. Warunkiem utrzymania zeba po leczeniu endodontycznym jest szczelne wypelnienie ubytku, a
w szczegdlnych przypadkach wzmocnienie wkladem koronowo-korzeniowym i odbudowa brakujacych tkanek korong protetyczna

Zobowiazuje sie do przestrzegania zalecen lekarskich w szczegdlnosci dotyczacych higieny jamy ustnej oraz do zglaszania sie na wizyty kontrolne
w wyznaczonych terminach.
Stwierdzam, Ze odpowiedzi udzielone na wszystkie moje pytania dotyczace leczenia a takze mozliwych powiklan i alternatywnych sposobéw
leczenia (wlacznie z zaniechaniem leczenia) byly dla mnie zrozumiate i zostaly udzielone w sposéb wyczerpujacy.
Rozumiem, ze tak jak w przypadku wszystkich procedur ogélnomedycznych i stomatologicznych, pozytywne efekty leczenia nie sa
zagwarantowane. Wiem, ze moge odwota¢ zgode na leczenie.

Gwarancja

Czas trwania gwarancji:

* Wypetnienia kompozytowe — 2 lata

* Wypehienie mleczakdw - 6 miesigcy

* Leczenie kanatowe — 2 lata

* Stale uzupehienia protetyczne (korony i mosty ) — 5 lat
* Protezy ruchome akrylowe — 1 rok

* Protezy ruchome szkieletowe — 2 lata

* Implanty — 10 lat

Warunkiem utrzymania gwarancji jest:

» Higienizacja jamy ustnej — usuni¢cie kamienia i osaddw, realizowana co sze$¢ miesigcy

« Utrzymanie higieny jamy ustnej zgodnie z zaleceniami higienistki lub lekarza, podanymi podczas instruktazu
higieny jamy ustnej

* Odbywanie wizyt kontrolnych co sze$¢ miesiecy

* Niezwloczne wykonanie zabiegdw zaleconych przez lekarza podczas wizyt kontrolnych

*Szczegolowe informacje dotyczace gwarancji dostepne na stronie: https:/www.dental-care.pl/content/gwarancja

Data, Podpis i pieczatka lekarza dentysty Czytelny podpis pacjenta
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