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ZGODA PACJENTA NA LECZENIE CHIRURGICZNE - WSZCZEPIENIE IMPLANTOW

Zgodnie z art. 32-35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jednolity
Dz.U. z 2008 r. nr 136 poz. 857 z pdzn. zm.) 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.) ja Brak Danych brak danych
wyrazam zgode na leczenie chirurgiczne - wszczepienie implantu/implantéw zeba/zebdéw

0] 4=y AU RR PSRRI w Centrum Medyczne Gtogowscy s.c/ Centrum Medyczne Roksolana i Piotr
Gtogowscy Paderewskiego 4 37-500 Jarostaw w dniu 2026/04/07.
OSWIADCZENIA PACJENTA

Oswiadczam, ze udzielitem(-am) wyczerpujacych, prawdziwych i kompletnych informacji dotyczacych
mojego stanu zdrowia, przebytych choréb, przyjmowanych lekéw, alergii oraz innych czynnikéw mogacych
mie¢ wptyw na przebieg leczenia - zgodnie z ankietg medyczng stanowigca zatgcznik nr 1 do niniejszego
dokumentu.

Zobowigzuje sie do niezwtocznego poinformowania lekarza prowadzgcego o wszelkich zmianach mojego
stanu zdrowia mogacych mie¢ wptyw na przebieg leczenia.

Wyrazam zgode na wykonanie dokumentacji radiologicznej, fotograficznej oraz innej dokumentacji
medycznej niezbednej do diagnostyki, planowania leczenia, prowadzenia dokumentacji medycznej oraz
celéw archiwizacyjnych.

INFORMACJE DOTYCZACE LECZENIA

Zostatem(-am) poinformowany(-a):

1. O technice zabiegu oraz szczegétowo zapoznany(-a) z przebiegiem proponowanego leczenia
implantologicznego, w tym o tym, ze zabieg wykonywany bedzie w znieczuleniu miejscowym.

2. O tym, ze ostateczna decyzja o mozliwosci wszczepienia implantu podejmowana jest przez lekarza
podczas zabiegu chirurgicznego po odstonieciu kosci wyrostka zebodotowego. Struktura oraz jakos¢
kosci moga by¢ niekorzystne dla implantacji, czego nie zawsze mozna jednoznacznie oceni¢ na
podstawie badan radiologicznych, w tym RTG lub CBCT.

3. O ryzyku oraz mozliwosci wystgpienia powiktah w trakcie lub po zabiegu, takich jak w szczegdlnosci:

e obrzek
e krwawienie
e bél
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e krwiak

¢ zakazenie rany operacyjnej

¢ utrudnione lub przedtuzone gojenie

¢ odstoniecie implantu

e brak integracji implantu z koscig (brak osteointegracji)

e uszkodzenie struktur anatomicznych (np. nerwéw lub zatoki szczekowej)
e zaburzenia czucia

¢ konieczno$¢ ponownego leczenia chirurgicznego lub usuniecia implantu.

4. O tym, ze powodzenie leczenia implantologicznego zalezy od wielu czynnikéw, w szczegdlnosci:

e jakosci i ilosci kosci

¢ stanu zdrowia pacjenta

e choréb ogdlnoustrojowych

e przyjmowanych lekéw

¢ palenia tytoniu

e prawidtowej higieny jamy ustnej
e przestrzegania zalecen lekarza.

5. O niekorzystnym wptywie palenia tytoniu oraz uzywek na proces gojenia oraz ostateczny wynik
leczenia implantologicznego.

ZALECENIA POZABIEGOWE

Zostatem(-am) poinformowany(-a) o koniecznosci przestrzegania zaleceh pozabiegowych, w szczegélnosci
dotyczacych:

a) zakazu prowadzenia pojazdéw mechanicznych przez 12 godzin po zabiegu

b) zakazu spozywania alkoholu oraz palenia tytoniu przez co najmniej 10 dni po zabiegu

¢) koniecznosci przyjmowania przepisanych lekéw, w tym antybiotykéw

d) stosowania zaleconych preparatéw antyseptycznych do ptukania jamy ustnej

e) zgtoszenia sie na wizyte w celu usuniecia szwéw chirurgicznych

f) zgtaszania sie na wizyty kontrolne wyznaczone przez lekarza

g) scistego przestrzegania zasad higieny jamy ustne;.

i) zalecanym wspomaganiu procesu gojenia poprzez zabiegi laseroterapii, ktére mogga przyspieszac
regeneracje tkanek, zmniejsza¢ obrzek oraz dolegliwosci bélowe po zabiegu chirurgicznym.

HIGIENA JAMY USTNE] | WIZYTY KONTROLNE

Zostatem(-am) poinformowany(-a), ze prawidtowa higiena jamy ustnej oraz regularne wizyty kontrolne
stanowia niezbedny element utrzymania efektéw leczenia implantologicznego.

Brak prawidtowej higieny jamy ustnej oraz niestosowanie sie do zalecen lekarza dotyczacych regularnych
wizyt higienizacyjnych moze prowadzi¢ do rozwoju periimplantitis, czyli zapalenia tkanek otaczajacych
implant, w tym zapalenia kosci wokét implantu. Choroba ta moze powodowad postepujacy zanik kosci,
utrate stabilnosci implantu, a w konsekwencji koniecznos¢ jego usuniecia.

GWARANCJA NA LECZENIE

Warunkiem udzielenia 2-letniej gwarancji na leczenie implantologiczne jest:

e zgtaszanie sie przez pacjenta na obowiazkowe wizyty kontrolne nie rzadziej niz co 6
miesiecy, wizyta ptatna wedtug cennika,

* wykonywanie profesjonalnej higienizacji jamy ustnej w gabinecie, w ktérym
przeprowadzono leczenie implantologiczne, nie rzadziej niz co 6 miesiecy,

e przestrzeganie zalecen lekarza dotyczacych higieny jamy ustne;.

W przypadku nieprzestrzegania powyzszych zalecen, w szczegdlnosci niestawiania sie na wizyty kontrolne
lub higienizacyjne, gwarancja na leczenie wygasa, a lekarz prowadzacy oraz podmiot leczniczy nie
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ponosza odpowiedzialnosci za ewentualne powiktania lub utrate implantu.
CZYNNIKI MOGACE WPLYWAC NA TRWALOSC LECZENIA
Zostatem(-am) poinformowany(-a), ze:

e implant stomatologiczny jest wyrobem medycznym, a nie naturalng czescig organizmu i moze
ulec uszkodzeniu lub utracie w trakcie uzytkowania,

e w trakcie zycia pacjenta moga wystepowac naturalne zmiany w tkankach kostnych i miekkich, w tym
zanik kosci, ktére mogg wptywac na stabilnos¢ implantu oraz rekonstrukcji protetycznej,

e wystepowanie bruksizmu (zgrzytania lub zaciskania zebéw) moze prowadzi¢ do przecigzen
implantu, elementéw protetycznych oraz kosci,

¢ nadmierne przecigzenia zgryzowe, parafunkcje oraz urazy mechaniczne moga prowadzi¢ do
powikfan oraz utraty implantu.

W powyzszych przypadkach lekarz prowadzacy oraz podmiot leczniczy nie ponosza odpowiedzialnosci
za powikiania wynikajace z tych czynnikéw.

POSTANOWIENIA DOTYCZACE GWARANC]I I LECZENIA W INNYCH GABINETACH

Pacjent przyjmuje do wiadomosci, ze warunkiem utrzymania gwarancji na leczenie implantologiczne jest
wykonywanie wizyt kontrolnych oraz profesjonalnej higienizacji jamy ustnej w gabinecie, w ktérym
przeprowadzono leczenie implantologiczne, chyba ze lekarz prowadzacy wyrazi pisemna zgode na
wykonanie tych procedur w innym podmiocie leczniczym.

W przypadku wykonywania zabiegdéw diagnostycznych, higienizacyjnych lub leczniczych dotyczacych
wszczepionych implantéw lub prac protetycznych w innym gabinecie stomatologicznym bez wczesniejszej
konsultacji z lekarzem prowadzacym, gwarancja na leczenie implantologiczne wygasa.

Podmiot leczniczy nie ponosi odpowiedzialnosci za powiktania, uszkodzenia lub niepowodzenia leczenia
powstate w wyniku ingerencji 0séb trzecich lub leczenia prowadzonego w innych placéwkach medycznych
bez wiedzy i zgody lekarza prowadzacego.

KOSZTY LECZENIA

Zostatem(-am) poinformowany(-a) o kosztach leczenia implantologicznego i je akceptuje.

OSWIADCZENIE KONCOWE

Oswiadczam, ze tres¢ niniejszego dokumentu zostata mi przedstawiona w sposéb zrozumiaty. Miatem(-am)
mozliwos¢ zadawania pytan i uzyskatem(-am) wyczerpujace odpowiedzi dotyczace planowanego leczenia,
jego przebiegu, mozliwych powiktanh oraz alternatywnych metod leczenia, w tym mozliwosci zaniechania
leczenia.

Zostatem(-am) poinformowany(-a), ze jak w przypadku wszystkich procedur medycznych nie mozna
zagwarantowac petnego sukcesu leczenia.

Przyjmuje do wiadomosci, ze leczenie implantologiczne nie zabezpiecza przed préchnica ani
chorobami przyzebia.

Mam swiadomos¢, ze moge w kazdej chwili odwotac zgode na leczenie.

Data

07/04/2026

Data podpisu Podpis pacjenta / Akceptacja pacjenta / Opiekuna
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