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ZGODA PACJENTA NA LECZENIE CHIRURGICZNE

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 z zakresu chirurgii stomatologicznej w tutejszej poradni.

Rodzaj zabiegu:

........................................ WYKONanym przez .......ccccccvcvveeeniinneesninnnnn.

Zabieg moze obejmowac w szczegdlnosci procedury chirurgiczne takie jak m.in.: resekcja wierzchotka
korzenia, chirurgiczne usuniecie zebdw, usuniecie zebdw zatrzymanych lub czesciowo zatrzymanych,
augmentacja kosci, regeneracja kosci, podniesienie dna zatoki szczekowej (sinus lift), zabiegi regeneracji
tkanek miekkich i twardych oraz inne procedury chirurgii stomatologicznej konieczne do przeprowadzenia
planowanego leczenia.

OSWIADCZENIE PACJENTA

Oswiadczam, ze udzielitem(-am) wyczerpujacych i prawdziwych informacji dotyczacych mojego stanu
zdrowia - zgodnie z ankietg stanowigca zatgcznik nr 1 do niniejszego oswiadczenia.

Zobowigzuje sie poinformowac lekarza prowadzgcego o wszelkich zmianach mojego stanu zdrowia.
Przyjmuje do wiadomosci, ze powyzsze informacje stanowig dane poufne objete tajemnicg medyczna.
Wyrazam zgode na wykonanie dokumentacji radiologicznej oraz fotograficznej niezbednej do diagnostyki,
planowania leczenia oraz prowadzenia dokumentacji medyczne;j.

INFORMACJE DOTYCZACE ZABIEGU

Zostatem(-am) poinformowany(-a):

1.

o technice zabiegu oraz szczeg6towo zapoznany(-a) z przebiegiem proponowanego leczenia, a takze o tym,
ze zabieg wykonywany bedzie w znieczuleniu miejscowym lub - w uzasadnionych przypadkach - w
znieczuleniu og6lnym.

2.

o ryzyku i mozliwosci wystapienia powiktan w trakcie lub po zabiegu, takich jak w szczegdlnosci:

e obrzek
e krwawienie
o krwiak
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¢ bol pozabiegowy

¢ zakazenie rany operacyjnej

¢ utrudnione lub przedtuzone gojenie sie rany

e zapalenie tkanek miekkich lub kosci

e rozejscie sie rany chirurgicznej

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

e przejsciowe lub trwate zaburzenia czucia

e powstanie przetoki ustno-zatokowej

¢ koniecznos¢ dodatkowego leczenia lub ponownego zabiegu chirurgicznego.

3.

o tym, ze w przypadku zabiegdw takich jak augmentacja kosci lub regeneracja tkanek moze wystgpic
czesciowa lub catkowita resorpcja materiatu kostnego, a uzyskany efekt moze wymagac dodatkowych
procedur chirurgicznych.

4,

o tym, ze w przypadku zabiegdw w okolicy zatoki szczekowej istnieje mozliwos¢ jej otwarcia, zapalenia lub
koniecznosci dodatkowego leczenia.

5.

o tym, ze niedostateczna higiena jamy ustnej moze prowadzi¢ do stanéw zapalnych tkanek, w tym
zapalenia kosci, co moze skutkowa¢ koniecznoscig dodatkowego leczenia lub kolejnych zabiegéw
chirurgicznych.

6.

0 niekorzystnym wptywie palenia tytoniu oraz uzywek na proces gojenia tkanek oraz koncowy wynik
leczenia chirurgicznego.

7.

o tym, ze w trakcie zabiegu chirurgicznego moga wystapi¢ sytuacje kliniczne, ktérych nie mozna byto
przewidzie¢ przed rozpoczeciem zabiegu. W takich przypadkach lekarz prowadzacy moze podjg¢ decyzje o
zmianie lub rozszerzeniu zakresu zabiegu, jezeli bedzie to konieczne dla bezpieczenstwa pacjenta lub
uzyskania wtasciwego efektu leczenia.

ZALECENIA POZABIEGOWE

Zostatem(-am) poinformowany(-a) o koniecznosci przestrzegania zalecen po zabiegu, w szczegdlnosci o:
a) zakazie podejmowania wiekszego wysitku fizycznego przez kilka dni po zabiegu

b) zakazie prowadzenia pojazddw mechanicznych przez 12 godzin po zabiegu

¢) zakazie spozywania alkoholu oraz palenia tytoniu przez co najmniej 7 dni po zabiegu

d) koniecznosci przyjmowania przepisanych lekéw, w tym antybiotyku

e) koniecznosci stosowania zaleconych preparatéw antyseptycznych do ptukania jamy ustne;j

f) koniecznosci zgtoszenia sie na wizyte w celu usuniecia szwéw chirurgicznych

g) koniecznosci zgtaszania sie na wizyty kontrolne w terminach wyznaczonych przez lekarza

h) koniecznosci Scistego przestrzegania zalecen dotyczacych higieny jamy ustnej

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

KOSZTY LECZENIA

Zostatem(-am) poinformowany(-a) o kosztach leczenia i akceptuje je (z wytgczeniem swiadczen
realizowanych w ramach NFZ).

OSWIADCZENIE KONCOWE

Powyzsze informacje przeczytatem(-am) i zrozumiatem(-am). Uzyskatem(-am) réwniez wszelkie
wyjasnienia dotyczace proponowanego leczenia w moim przypadku.

Zostatem(-am) poinformowany(-a) o alternatywnych mozliwosciach leczenia, w tym o mozliwosci
zaniechania leczenia oraz o konsekwencjach wynikajacych z takiej decyzji.

Rozumiem, ze jak w przypadku wszystkich procedur medycznych pozytywny efekt leczenia nie moze
by¢ zagwarantowany.
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Przyjmuje do wiadomosci, ze zabieg chirurgiczny wykonywany jest w celu rozwigzania konkretnego
problemu zdrowotnego i nie wyklucza mozliwosci wystapienia innych schorzeh w przysztosci.

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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