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Glogowscy s.c.

Gabinet: Pacjent:

Centrum Medyczne Gtogowscy s.c/ Brak Danych
Centrum Medyczne Roksolana i Piotr PESEL brak danych
Gtogowscy zzz 00

NIP: 7922312450 00-000 xxx

Paderewskiego 4
37-500 Jarostaw, Polska

ZGODA PACJENTA NA ZABIEG HIGIENIZAC]I

Zgodnie z art. 32-35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jednolity
Dz.U. z p6zn. zm.) oraz art. 16-18 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (Dz.U. z pdzn. zm.) ja,

Brak Danych

PESEL: brak danych

wyrazam zgode na wykonanie zabiegu higienizacji jamy ustnej przez higienistke stomatologiczna
........................................ w gabinecie:

Centrum Medyczne Gtogowscy s.c/ Centrum Medyczne Roksolana i Piotr Glogowscy
OSWIADCZENIE PACJENTA

Oswiadczam, ze udzielitem(-am) wyczerpujacych i prawdziwych informacji dotyczgcych mojego stanu
zdrowia - zgodnie z przeprowadzonym wywiadem medycznym.

Zobowiazuje sie poinformowac lekarza prowadzacego lub higienistke stomatologiczng o wszelkich
zmianach mojego stanu zdrowia moggcych mie¢ wptyw na przebieg leczenia.

Przyjmuje do wiadomosci, ze przekazywane informacje stanowig dane poufne objete tajemnicg medyczna.
INFORMACJE DOTYCZACE ZABIEGU

Zostatem(-am) poinformowany(-a):

1. ze zabiegi profilaktyczne maja na celu zapobieganie powstawaniu préchnicy zebéw oraz utrzymanie
prawidtowej kondycji dzigset i przyzebia, co stanowi podstawowy element w utrzymaniu prawidtowej
higieny jamy ustnej.

2. ze do podstawowych zabiegdéw higienizacyjnych nalezg w szczegdlnosci:

e usuwanie kamienia nazebnego (skaling),

e piaskowanie zebéw w celu usuniecia osaddw i przebarwien,
¢ polerowanie powierzchni zebow,

e fluoryzacja,

e lakowanie zebdw (w uzasadnionych przypadkach).

3. ze skaling, czyli usuwanie kamienia nazebnego, polega na usunieciu twardych ztogdéw nazebnych
przy uzyciu urzadzen ultradzwiekowych, a nastepnie wygtadzeniu i wypolerowaniu powierzchni
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10.
11.

zebdw,
ze piaskowanie polega na usunieciu niezmineralizowanego osadu oraz przebarwieh z powierzchni
zebow przy uzyciu piaskarki stomatologiczne;j.

. ze w trakcie wykonywania zabiegéw higienizacyjnych moze doj$¢ do ujawnienia lub utraty

nieszczelnych wypetnien, ktére wczesniej byty utrzymywane przez ztogi nazebne.
ze u pacjentdw z chorobami przyzebia moze zaistnie¢ koniecznos¢ wykonania bardziej
zaawansowanych zabiegow periodontologicznych, w tym usuwania kamienia poddzigstowego.

. ze po wykonaniu zabiegu higienizacji moze wystgpi¢ czasowa nadwrazliwos¢ zebow lub dziagset,

a takze przejsciowe podraznienie lub krwawienie dzigset.

ze dla utrzymania prawidtowej higieny jamy ustnej pacjent powinien zgtasza¢ sie na wizyty kontrolne
i zabiegi higienizacyjne w terminach zaleconych przez lekarza lub higienistke stomatologiczng, nie
rzadziej niz co 6 miesiecy.

ze zostatem(-am) poinformowany(-a) o kosztach zabiegu, ktére akceptuje.

ze podczas wizyty zostat mi udzielony instruktaz higieny jamy ustnej.

ze w przypadku stwierdzenia standw zapalnych dzigset lub innych probleméw w obrebie tkanek
miekkich jamy ustnej higienistka stomatologiczna moze zaproponowac zabiegi
laseroterapii, ktére moga wspomagac leczenie stanéw zapalnych, poprawia¢ kondycje dzigset oraz
przyspieszac procesy gojenia.

OSWIADCZENIE KONCOWE

Oswiadczam, ze powyzsze informacje przeczytatem(-am) i zrozumiatem(-am). Uzyskatem(-am) réwniez
wszelkie wyjasnienia dotyczace zabiegu w moim przypadku.

Miatem(-am) mozliwos¢ zadawania pytan, na ktére otrzymatem(-am) wyczerpujace odpowiedzi.

Mam Swiadomos¢, ze moge w kazdej chwili odwota¢ zgode na przeprowadzenie zabiegu.

Data:
2026/04/07

Podpis pacjenta:
Brak Danych

Data podpisu Podpis pacjenta / Akceptacja pacjenta / Opiekuna
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