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ZGODA PACJENTA NA LECZENIE CHIRURGICZNE — REGENERACIJA | PRZESZCZEP KOSCI

Zgodnie z art. 32 — 35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty wyrazam zgode na leczenie z zakresu chirurgii
stomatologiczne;j.

Lekarz prowadzacy: ...ccceeeeeeeeeieeneccceicceeeneneeennns

Oswiadczam, ze udzielitem/-am wyczerpujacych i prawdziwych informacji o moim stanie zdrowia — zgodnie z:

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

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

- nie znam zadnych przeciwwskazan medycznych TAK / NIE

O wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia zobowiazuje sie powiadomic¢ pisemnie lekarza prowadzacego. Przyjmuje do wiadomosci, ze powyisze
informacje sa danymi poufnymi. Wyrazam zgode na wykonanie dokumentacji radiologicznej i fotograficznej. Oswiadczam, ze zostatem pouczony
o wszelkich okolicznosciach i ryzyku zwigzanym z odmowa zgody na rekomendowane swiadczenia.

Leczenie bedzie polegaé na:

Rodzaj zabiegu Okreslenie miejsca zabiegu - Wskazanie zabiegu

rEGENeracja KOSCI .iviiiierieeiie i st e st e eie veeteesiaeeseeeseeeennaenseenneees
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Wyrazam zgode na wykonanie znieczulenia miejscowego nasiekowego, przewodowego lub srodwiezadtowego i wyrazam zgode na to, by lekarz
wybrat rodzaj oraz ilo$¢ znieczulenia podczas leczenia. Zostatam poinformowany/-a o powiktaniach zwigzanych z podaniem znieczulenia, o ryzyku,
jak réwniez o alternatywnych metodach.

Nie znam zadnych przeciwwskazan do wykonania znieczulenia TAK / NIE

Przeciwwskazania do wykonania znieCZulenia: ........ccocveeiueerieinieeniieneenie e e snees

Znieczulenie miejscowe moze ostabi¢ Pana/-i zdolnosé reakcji w ruchu ulicznym. Jezeli lekarz nie zalecit inaczej, w ciggu 12 godzin po podaniu
znieczulenia nie powinien Pan/i prowadzi¢ pojazdéw mechanicznych ani jezdzi¢ rowerem. W czasie 2 tygodni po zabiegu, chyba ze lekarz zaleci
inaczej, prosze nie uprawiac sportu wyczynowego oraz unika¢ ekstremalnych obcigzen klimatycznych (jazdy na nartach, podrozy w tropiki). Prosze
natychmiast zgtosi¢ sie na wizyte, jesli wystapig niecodzienne odczucia w miejscu zabiegu.

Zabieg regeneracji kosci i/ lub przeszczepu kosci wykonuje sie, gdy potrzebny jest dodatkowo materiat kostny, a mamy do dyspozycji ko$¢ wtasna
Pacjenta — pochodzenia autogennego (autoprzeszczepy) lub specjalne biomateriaty. Przeszczep kosci to zabieg chirurgiczny, ktéry uzupetnia
brakujaca kos¢ specjalnym materiatem, aby utrzymad wyrostek zebodotowy. Materiat kosciotwdrczy nie tylko uzupetnia brakujaca kos¢, ale
réwniez pomaga organizmowi odbudowac ko$¢ utracona. Nowo rosnaca kos¢ wzmacnia kos$¢ przeszczepiong przez potaczenie sie z nig. Sterowana
regeneracja kosci jest zabiegiem, w ktorym cienka membrana jest potozona nad przeszczepem. Membrana powieksza rozwdj nowej tkanki kostnej,
przyspiesza gojenie i zapobiega formacji tkanki bliznowatej w miejscu przeszczepu.

Zabiegi przeszczepu kosci oraz sterowanej regeneracji kosci stosowane sg w przypadku niewystarczajacej ilosci tkanki kostnej w jamie ustnej. Na
zanik kosci w szczece czesto méwimy ,,ubytek kostny”. Wskazania to miedzy innymi:

- ubytek kostny wokot korzeni zebowych (spowodowany przez choroby przyzebia);

- ubytek kostny po ekstrakcji zeba;

- ubytek kostny po urazie;

- ubytek kostny po dtugoterminowym braku zebow;

- ubytek kostny przed wszczepieniem implantu;

- ubytek kostny po usunieciu torbieli lub guza.

Zostatem/-am poinformowany/-a:

- 0 technice zabiegu i szczegétowo zaznajomiony/-a z catym przebiegiem proponowanego leczenia, a takze o tym, ze zabieg wykonywany bedzie
w znieczuleniu miejscowym;

- 0 ryzyku i mozliwosci wystgpienia powiktan (w trakcie lub po zabiegu), takich jak: obrzek, krwawienie, zasinienie, stany zapalne, utrudnione
gojenie sie rany, nadmierne lub przedtuzajgce sie krwawienie, uszkodzenie zebdw sgsiednich w trakcie zabiegu, reakcji uczuleniowej na srodki
znieczulajace, perforacje dna zatoki, uszkodzenie nerwu zebodotowego dolnego, ktére moze powodowac dolegliwosci bolowe lub zaburzenie
czucia w obrebie wargi dolnej, niekiedy bezpowrotne, uszkodzenie nerwu brédkowego, uszkodzenie tetnicy jezykowej i jej odgatezien, infekcja
pozabiegowa niweczgca catkowicie efekty zabiegu;



- 0 mozliwosci zakazenia sie zaréwno rany dawczej jak i biorczej. W przypadku zakazenia sie regenerowanej okolicy najpewniej konieczne bedzie
usuniecie materiatu, wygojenia i ponowna regeneracja;

- ze podczas pobierania kosci z zuchwy istnieje mozliwos¢ uszkodzenia nerwu zebodotowego dolnego. Uszkodzenie nerwu zebodotowego dolnego
manifestuje sie zaburzeniami czucia w zakresie w wargi dolnej, skory brddki, dzigsta dolnego oraz wszystkich zebdw po stronie operowanej;

- ze z zabiegiem wigze sie ryzyko powstania bélu, obrzeku, zasiniaczenia skory i btony $luzowej, zaburzenia rozwierania szczek;

- ze w przypadku niedostatecznego utrzymywania higieny jamy ustnej moze dojs¢ do stanu zapalnego tkanek w szczegdélnosci do stanu zapalnego
kosci i w konsekwencji do koniecznosci dodatkowego leczenia i zabiegéw operacyjnych;

- ze zastosowane znieczulenie miejscowego powoduje ,odretwienie” jamy ustnej;

- 0 niekorzystnym wptywie palenia tytoniu na ostateczny wynik gojenia rany;

- 0 wskazaniach odnosnie postepowania po zabiegu, a w szczegdélnosci o:

a) o zakazie podejmowania wiekszego wysitku fizycznego;

b) o zakazie picia alkoholu i palenia tytoniu przez co najmniej 7 dni po zabiegu;

c¢) o koniecznosci przyjmowania przez pacjenta przepisanego antybiotyku;

d)o koniecznosci ptukania jamy ustnej zleconym antyseptykiem;

e) o koniecznosci usunieciu szwow chirurgicznych;

f) o wizytach kontrolnych, na ktdre pacjent musi sie zgtasza¢ w wyznaczonych przez lekarza terminach;

g) o koniecznosci Scistego przestrzegania zalecen dotyczacych higieny jamy ustnej;

h) o zakazie prowadzenia pojazdéw mechanicznych przez 12 h po zabiegu.

Przeciwwskazania wedtug wiedzy i obaw pacjenta dotyczgce stanu zdrowia oraz przyjmowanych lekéw: (prosze wypisa¢ lub wpisa¢ ,brak”)
Zostaty mi przedstawione koszty, nie zawierajgce kosztéw lekdw, ktére akceptuje w catosci.

Powyzsze zasady przeczytatem/-am i zrozumiatem/-am, uzyskatem/-am réwniez wszelkie wyjasnienia dotyczgce leczenia w moim przypadku.
Zostatem/-am poinformowany/-a o alternatywnych mozliwosciach leczenia, z zaniechaniem leczenia wtgcznie.

Zostatem/-am poinformowany/-a o ryzyku towarzyszgcym innym metodom leczenia i konsekwencjach wynikajacych z zaniechania leczenia.
Rozumiem, ze tak jak w przypadku wszystkich procedur ogélnomedycznych, pozytywne efekty leczenia nie sg zagwarantowane. Ponadto, zabieg
chirurgiczny jest wykonywany w celu usuniecia konkretnego problemu i moze nie wyeliminowac innych ukrytych probleméw.

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

Przyjmuje do wiadomosci, ze podczas zabiegu mogg wystapi¢ nowe okolicznosci, ktére nalezy uwzglednic i dlatego moze zaistnie¢ koniecznos¢
zmiany koncepcji leczenia (zmiany metody leczenia lub poszerzenia badZ tez zmniejszenia zakresu). Rozumiem, ze podczas $wiadczenia
medycznego komunikacja z lekarzem moze by¢ utrudniona dlatego, w przypadku koniecznosci zmiany koncepcji leczenia, wyrazam zadanie
kontynuowania leczenia przy uwzglednieniu nowych okolicznosci, a w przypadku koniecznosci poszerzenia zabiegu zobowigzuje sie do pokrycia
zwigzanych z tym kosztow, zastosowanych procedur i zuzytych dodatkowych materiatéw.

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

W zwigzku z powyzszym, 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 powyzsze leczenie.

Wiem, ze moge odwotac zgode na leczenie, w takim przypadku uczynie to pisemnie.

W zatgczeniu:

- ankieta zdrowia pacjenta dorostego/ nieletniego TAK / NIE

- o$wiadczenie przedstawiciela ustawowego pacjenta/ opiekuna prawnego pacjenta TAK / NIE

Niniejsze zatgczniki stanowig integralng czes¢ niniejszej zgody.

W celu prawidtowe]j diagnostyki wykonano/nie wykonano zdjecie/-a RTG ........ccccevveuenee. (opisac jakie), W dniu ...ccccecevervienirinnene przed / po
zabiegu, ktore stanowi integralng czesc¢ niniejszej zgody.

Data podpisu Podpis pacjenta /] Akceptacja pacjenta ] Opiekuna



