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ZGODA PACJENTA NA LECZENIE ENDODONTYCZNE

Zgodnie z art. 32 — 35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty wyrazam zgode na leczenie endodontyczne
zeba/zebow ........ccouveennee

Lekarz przeprowadzajgcy: .....ccceeeveerrerrrsssssssssssnnnnnnns

Oswiadczam, ze udzielitem/-am informacji pisemnej o moim aktualnym stanie zdrowia — zgodnie z:

- ankieta zdrowia stanowiacg zatgcznik do niniejszego o$wiadczenia TAK / NIE

- ankieta zdrowia w dokumentacji pacjenta — bez zmian TAK / NIE

- nie znam zadnych przeciwwskazan medycznych TAK / NIE

U pacjentéw po transplantacji konieczne jest zastosowanie ostony antybiotykowej (podczas zabiegu dochodzi do kontaktu bakterii z krwig).
Pacjent, niezaleznie od odpowiedzi na pytania ankiety medycznej, musi poinformowac lekarza o przebytym zabiegu transplantacji.

Oswiadczam, ze miatem/-am wykonywany zabieg transplantacji TAK / NIE

O wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia zobowiazuje sie powiadomic pisemnie lekarza prowadzgcego.

Wyrazam zgode na wykonanie znieczulenia: miejscowego nasieckowego, przewodowego lub srédwiezadtowego i wyrazam zgode na to, by lekarz
wybrat rodzaj oraz ilo$¢ znieczulenia podczas leczenia. Zostatem/-am poinformowany/-a o powiktaniach zwigzanych z podaniem znieczulenia,
o ryzyku, jak rowniez o alternatywnych metodach.

Czy wystepuja przeciwwskazania do wykonania znieczulenia TAK / NIE

Przeciwwskazania do wykonania znieczulenia - jesli nie wystepujg prosimy wpisac "brak" : ... ..o

Zostatem/-am poinformowany/-a o tym, ze:

- leczenie endodontyczne (kanatowe) zeba ma na celu zachowanie i utrzymanie zeba, ktéry w przeciwnym wypadku musiatby by¢ usuniety;

- planowe leczenie kanatowe przeprowadza sie réwniez, jako przygotowanie do leczenia protetycznego;

- leczenie endodontyczne (kanatowe) zeba polega na usunieciu z jego wnetrza, czyli komory zeba i kanatéw korzeniowych, zmienionej zapalnie lub
martwej miazgi i trwate wypetnienie tej przestrzeni materiatem leczniczym;

- ze wzgledu na skomplikowana budowe anatomiczng zebdw i tkanek otaczajacych, leczenie endodontyczne nie zawsze jest mozliwe lub moze
okazac sie nieskuteczne juz w trakcie podjetych procedur, lub po jego zakoriczeniu;

- istnieje ryzyko mozliwosci wystgpienia nastepujgcych powiktan:

a) w przypadku: kanatéw korzeniowych o skomplikowanej budowie, nietypowym przebiegu, kanatéw niedroznych lub zebdw leczonych
w przesztosci, istnieje zwiekszone ryzyko powiktan;

b) podczas leczenia endodontycznego moze zaistnie¢ konieczno$¢ celowego zniesienia czesci korony zeba, aby umozliwi¢ prawidtowe wykonanie
tego leczenia;

c) podczas leczenia moze dojs¢ do ztamania korony zeba;

d) podczas leczenia moze dojs¢ do ztamania instrumentu endodontycznego wewnatrz kanatu korzeniowego (bez mozliwosci jego usuniecia) oraz
przepchniecia materiatu uszczelniajgcego poza wierzchotek korzenia zeba, co moze powodowacé dolegliwosci bolowe i w konsekwencji ewentualng
koniecznos¢ chirurgicznego odciecia fragmentu zeba;

e) w trakcie leczenia kanatowego zeba, z zatozona korong protetyczng, dochodzi do nieodwracalnego uszkodzenia tej korony lub zachodzi
koniecznos¢ jej usuniecia; w takiej sytuacji korona zostaje nieodwracalnie zniszczona, i ani lekarz, ani podmiot leczniczy DC Smile Designers sp. p.
nie zwracajg woéwczas kosztéw wykonania nowej korony, ani tez nie wykonuja jej bezptatnie; w tym zakresie pacjentowi nie przystugujg jakikolwiek
roszczenia;

f) w czasie leczenia, a zwtaszcza po jego zakoriczeniu, moga wystgpi¢ przemijajgce objawy bolowe wymagajace niekiedy zastosowania lekéw
przeciwbolowych;

g) w niektdérych przypadkach podczas leczenia moze dojs¢ do zaostrzenia objawéw stanu zapalnego (samoistny bdl zebdw, obrzek, wysiek
surowiczy lub ropny, uczynnienie przetoki); moze to wymagac zastosowania leku przeciwzapalnego lub antybiotykoterapii;

h) pomimo przeprowadzonego leczenia endodontycznego moze zaistnie¢ konieczno$¢ wykonania zabiegu chirurgicznego, np. odciecia wierzchotka
korzenia lub catego korzenia, lub w przypadku niepowodzenia tego leczenia koniecznos$¢ usuniecia zeba;

i) moze wystgpi¢ bdl zeba lub tkanek otaczajacych, podwyziszona temperatura, zte samopoczucie, alergia na zastosowane leki, zaostrzenie
wspotistniejgcych schorzen, dyskomfort i stres spowodowany bdlem, konieczno$é¢ przyjmowania lekdw (majacych wptyw na samopoczucie,
mozliwos¢ kierowania pojazdem, a takze powiktania dla kobiet w ciazy);

j) w przypadku, gdy korona zeba jest bardzo zniszczona, konieczna jest tymczasowa odbudowa korony przed rozpoczeciem leczenia kanatowego, co
jest rowniez zwigzane z dodatkowymi kosztami;



k) obecnos¢ ztamanego narzedzia uniemozliwia niekiedy prawidtowe opracowanie kanatu, moze powodowac dolegliwosci bélowe i ewentualng
koniecznos¢ chirurgicznego odciecia wierzchotka korzenia;

) istnieje ryzyko niemoznosci opracowania kanatu w catosci na skutek jego zwapnienia lub wczesniejszego nieprawidtowego leczenia;

m) istnieje niebezpieczenstwo perforacji (przedziurawienia) Sciany kanatu lub komory miazgi zeba, czego nastepstwem moze by¢ koniecznos¢
dodatkowego zabiegu zamkniecia perforacji, a w razie jego nieskutecznosci — usuniecie zeba;

n) w przypadku leczenia zebow ze zmianami okotowierzchotkowymi istnieje ryzyko, ze mimo prawidtowo przeprowadzonego leczenia, zmiany te
nie ulegng wygojeniu; w takich przypadkach wtasciwe postepowanie polega na usunieciu wierzchotka korzenia wraz ze zmianami lub usunieciu
catego korzenia badz tez potowy zeba (dotyczy zebdw wielokorzeniowych);

0) po leczeniu endodontycznym konieczna jest jak najszybsza, trwata rekonstrukcja zeba ze wzgledu na wysokie ryzyko ztamania ostabionej korony
zeba; przy niewielkim stopniu uszkodzenia korony zeba wystarcza odbudowa za pomoca wypetnienia, co zwigzane jest z dodatkowymi kosztami;

p) jesli zab jest mocno zniszczony, konieczna jest odbudowa protetyczna najczesciej za pomoca: wktadu koronowego (inlay), wktadu koronowo-
korzeniowego, korony protetycznej, onlaya/overlaya, czyli naktadu lub endokorony, co zwigzane jest z dodatkowymi kosztami, w zaleznosci od
wyboru odbudowy protetycznej; wykonanie odbudowy moze przeciwdziata¢ wtérnej infekcji oraz mechanicznym urazom leczonego zeba;

q) niekiedy trzeba przeprowadzi¢ ponowne leczenie kanatowe (reendo). Przeprowadza sie je w sytuacjach: wystepowania dolegliwosci bolowych
zeba leczonego kanatowo, widocznego na zdjeciu rentgenowskim nieprawidtowego wypetnienia kanatéw korzeniowych, gdy zab jest przeznaczony
do leczenia protetycznego (korony protetyczne, wktady koronowo-korzeniowe, mosty), wystepowania widocznych na zdjeciu rentgenowskim
zmian w kosci, ktére nie wygoity sie po leczeniu kanatowym;

r) zab leczony kanatowo, to zgb martwy, czego objawami i skutkami sg ciemniejsza barwa oraz brak reakcji na zmiany temperatury; martwe zeby —
nie leczone lub po nieprawidtowym leczeniu kanatowym — sg potencjalnym ogniskiem infekgji i zakazenia innych narzadéw.

Zostatem/-am poinformowany/-a o tym, ze w trakcie leczenia endodontycznego istnieje konieczno$é wykonania kilku zdjeé¢ rentgenowskich oraz
o tym, ze po zakonczeniu leczenia, pacjent jest zobowigzany do zgtaszania sie na wizyty kontrolne, w trakcie ktérych bedzie wykonane zdjecie RTG,
w terminach zaleconych przez lekarza.

Zostatem/-am poinformowany/-a o kosztach leczenia i je akceptuje.

Wyrazam zgode na wykonanie zdje¢ radiologicznych i fotograficznych w zakresie objetym leczeniem.

Powyzszg zgode i zawarte w niej informacje przeczytatem/-am i zrozumiatem/-am; uzyskatem/-am réwniez wszelkie wyjasnienia dotyczace leczenia
w moim przypadku. Zostatem/-am poinformowany/-a o alternatywnych mozliwosciach leczenia, z zaniechaniem leczenia wtacznie. Zostatem/-am
poinformowany/-a o ryzyku towarzyszgcym innym metodom leczenia i konsekwencjach wynikajgcych z zaniechania leczenia. Rozumiem, ze tak jak
w przypadku wszystkich procedur ogélnomedycznych, pozytywne efekty leczenia nie sg zagwarantowane. Ponadto, leczenie endodontyczne jest
wykonywane w celu usuniecia konkretnego problemu i moze nie wyeliminowac innych ukrytych problemow.

Miatem/-am mozliwo$¢ swobodnego zadawania pytan i uzyskatem/-am wyjasnienia.

Przyjmuje do wiadomosci, ze podczas zabiegu mogg wystapi¢ nowe okolicznosci, ktére nalezy uwzgledni¢ i dlatego moze zaistnie¢ koniecznos¢
zmiany koncepcji leczenia (zmiany metody leczenia lub poszerzenia badz tez zmniejszenia zakresu). Rozumiem, ze podczas udzielania Swiadczenia
medycznego komunikacja lekarza ze mng moze byc¢ utrudniona, dlatego, w przypadku koniecznosci zmiany koncepcji leczenia, wyrazam zgode na
kontynuowanie leczenia przy uwzglednieniu nowych okolicznosci, a w przypadku koniecznosci poszerzenia zabiegu zobowigzuje sie do pokrycia
zwigzanych z tym kosztéw zastosowanych procedur i zuzytych dodatkowych materiatow.

Zobowigzuje sie do stosowania skutecznej higieny jamy ustnej oraz do wizyt kontrolnych wedtug zalecen lekarza.

W zwigzku z powyziszym, po zapoznaniu sie i zrozumieniu tresci powyzszej zgody oraz uzyskaniu jasnych i zrozumiatych dla mnie informacji
dodatkowych, zgodnie z art. 31 — 35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz art. 15-19 ustawy z dnia 6 listopada
2008 r. o prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, wyrazam zgode na wyzej zaproponowane leczenie endodontyczne.

Wiem, ze moge odwotac zgode na leczenie, w takim przypadku uczynie to pisemnie i bedzie ono skuteczne od dnia doreczenia tegoz oswiadczenia.
W sytuacji, gdy przerwe leczenie lub nie zgtosze sie na wyznaczone terminy wizyt, wszystkie negatywne konsekwencje, ktére w zwigzku z tym moga
wystapi¢ lub wystgpia, obcigzg wytacznie mnie, tak jak i koszty zwigzane z wystgpieniem negatywnych konsekwencji przerwania leczenia lub nie
zgtoszenia sie na wyznaczone terminy wizyt.

W celu prawidtowej diagnostyki wykonano: zdjecia RTG — przed zabiegiem, w trakcie leczenia i po zakoriczeniu leczenia .......cccccceevvciveeiicienennns

Podpis i pieczatka lekarza dentysty; data
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