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ZGODA PACJENTA NA CHIRURGICZNE LECZENIE NIEPRAWIDEOWOSCI TKANEK MIEKKICH — AUGMENTACIJA DZIASEA

Zgodnie z art. 32 — 35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty wyrazam zgode na leczenie nieprawidtowosci tkanek
miekkich.

Lekarz prowadzacy:

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

- ankietg zdrowia stanowiacg zatgcznik do niniejszego oswiadczenia 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 powiadomi¢ 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 okolicznos$ciach i ryzyku zwigzanym z odmowa zgody na rekomendowane swiadczenia.

Leczenie bedzie polegaé na:

Wyrazam zgode na wykonanie znieczulenia miejscowego oraz wyrazam zgode, aby lekarz wybrat rodzaj oraz ilo$¢ znieczulenia podczas leczenia.
Zostatam/-em poinformowana/-y o powiktaniach zwigzanych z podaniem znieczulenia.

Zabiegi augmentacji dzigsta wykonuje sie w celu:

a) leczenia recesji dzigsta (odstoniecie powierzchni korzenia naturalnego zeba, wydtuzenie korony protetycznej na implancie lub odstoniecie
tacznika/implantu);

b) poprawy jakosci i ilosci dzigsta wokdt zebow i implantéw przy wspdtistniejgcych dolegliwosciach podczas szczotkowania zebdw i/lub braku
odpowiedniego dzigsta przytwierdzonego/ skeratynizowanego;

c) poprawy jakosci i ilosci dzigsta przed leczeniem ortodontycznym, podczas ktorego planowane jest doprzedsionkowe przesuwanie zebdw
(profilaktyka wystapienia recesji dzigsta);

d) poprawy jakosci i ilosci dzigsta przed leczeniem protetycznym.

Zabieg polega na nacieciu i odwarstwieniu dzigsta w celu przygotowania miejsca do wprowadzenia przeszczepu, ktéry poprawi jakos¢ i objetos¢
dzigsta w leczonym rejonie. Przeszczep pobierany jest z podniebienia lub guza szczeki. W zaleznosci od wskazan s to przeszczepy dzigsta
z nabtonkiem lub podnabtonkowej tkanki tgcznej. Miejsce po pobraniu przeszczepu goi sie z odtworzeniem dzigsta, dlatego moze by¢ wykorzystane
do ponownego pobrania przeszczepu po okoto 3 miesigcach. Rodzaj techniki zabiegowej oraz wskazania determinujg sposéb umieszczenia
przeszczepu w miejscu biorczym. Dlatego przeszczep moze byé catkowicie lub czesciowo schowany pod dzigstem lub w petni widoczny. Po zabiegu
zwieksza sie objetos¢ dzigsta. W niektdrych przypadkach dzigsto moze by¢ nadmiernie wypukte, co moze by¢ powodem drobnej korekty, ale tylko
jezeli w odczuciu pacjenta bedzie to problem estetyczny. Przeszczepy z nabtonkiem zawsze dajg dyskomfort estetyczny, gdyz po wygojeniu leczone
tkanki sg jasniejsze.

Dlatego tego typu zabiegi wykonuje sie w rejonach nieistotnych z estetycznego punku widzenia. Zamiast przeszczepow pochodzgcych od pacjenta
moga by¢ stosowane biomateriaty — matryce kolagenowe pozyskiwane od zwierzat lub czynniki bioaktywne. Jednak wg aktualnych danych
skutecznos¢ leczenia z ich wykorzystaniem jest mniejsza niz po zastosowaniu przeszczepionych tkanek.

W przypadku, gdy przylegte do leczonych tkanki cechujg sie dobra jakoscia, moga by¢ wykorzystane do augmentacji bez koniecznosci pobierania
przeszczepu. Zakres rekonstrukcji dzigsta zalezy od wielu czynnikdw, w tym od osobniczego potencjatu organizmu do gojenia. W przypadku leczenia
recesji dzigsta procent pokrycia korzenia jest trudny do przewidzenia. Wiele recesji dzigsta zlokalizowanych na naturalnych zebach oraz wiekszos¢
na implantach nie daje w ogdle mozliwosci catkowitego pokrycia odstonietej powierzchni korzenia lub implantu. Nie ma réwniez mozliwosci
prognozowania stabilnosci dzigsta po leczeniu, gdyz wraz z wiekiem brzeg dzigsta przesuwa sie w kierunku do wierzchotka korzenia zeba oraz
zmniejsza sie objetos¢ dzigsta. Procesy te sg indywidualnie zalezne. W przypadku leczenia ortodontycznego, zabieg augmentacji dzigsta nie
zabezpiecza przed wystgpieniem recesji dzigsta, tylko zmniejsza prawdopodobienstwo tej nieprawidtowosci. Warunkiem zakwalifikowania do
zabiegu augmentacji dzigsta jest osiggniecie przez pacjenta optymalnej higieny jamy ustnej. Palenie oraz wiele standw chorobowych jak
i przyjmowanych lekéw moze wptynaé na przebieg zabiegu. Z tego powodu przed jego wykonaniem konieczne jest szczegétowe poinformowanie
lekarza o stanie zdrowia wypetniajgc ankiete zdrowia.



Konsekwencje zabiegow: zwiekszanie objetosci dzigsta; poszerzenie dzigsta przytwierdzonego i skeratynizowanego; w przypadku leczenia recesji
dzigsta — czesSciowe lub catkowite pokrycie powierzchni korzenia, poprawa estetyki leczonego rejonu, zmniejszenie nadwrazliwosci zebdw;
w przypadku zastosowania przeszczepow dzigsta z nabtonkiem — zmiana koloru dzigsta w leczonym rejonie na bledszy.

Zalecenia przed zabiegiem: Zabieg zawsze powoduje mniejsze lub wieksze obcigzenie okolicznych tkanek, a takze catego ustroju, dlatego przed
zabiegiem nalezy: wypocza¢ oraz, o ile lekarz nie zaleci inaczej, to: zjesc lekki positek, przyjac stale przyjmowane leki. W dniu poprzedzajgcym
i w dzien zabiegu nie nalezy spozywac alkoholu, uzywac jakichkolwiek srodkéw odurzajgcych czy pobudzajacych. Obowigzuje zakaz palenia przez co
najmniej 2 tygodnie przed zabiegiem oraz przez co najmniej 2 tygodnie po zabiegu.

Zostatam/-em poinformowana/-y o:

a) technice zabiegu i szczegdétowo zaznajomiona/-y z catym przebiegiem proponowanego leczenia, a takze o tym, ze zabieg wykonywany bedzie
w znieczuleniu miejscowym;

b) czasowych nastepstwach zabiegu chirurgicznego tj.: bol, obrzek, krwawienie, zasinienie/krwiak;

c) ryzyku i mozliwosci wystgpienia powiktan (w trakcie lub po zabiegu), tj.: stany zapalne, utrudnione gojenie rany w leczonym rejonie i w miejscu
dawczym, nadmierne lub przedtuzajgce sie krwawienie (szczegdlnie z podniebienia), reakcja uczuleniowa na srodki znieczulajace, uszkodzenie
nerwu, ktére moze powodowac dolegliwosci bélowe lub zaburzenie czucia w obrebie wargi gérnej/dolnej (niekiedy bezpowrotne);

d) mozliwosci uszkodzenia nerwu brédkowego — szczegdlnie w procedurze odtwarzajgcej strefe dzigsta zwigzanego w okolicy zebdéw
przedtrzonowych i trzonowych zuchwy;

e) mozliwosci obumarcia przeszczepu, braku odtworzenia dzigsta, deformacji dzigsta;

f) w przypadku rozejscia sie brzegéw rany lub niedostatecznej higieny jamy ustnej moze dojs¢ do stanu zapalnego tkanek i w konsekwencji do
usuniecia przeszczepu/biomateriatu i koniecznosci dodatkowego leczenia i zabiegdw operacyjnych;

g) zakazie palenia ze wzgledu na negatywny wptyw palenia na regeneracje dzigsta i gojenie rany;

h) zaleceniach dotyczacych postepowania po zabiegu, a w szczegdlnosci o: zakazie podejmowania wiekszego wysitku fizycznego przez 14 dni;
zakazie picia alkoholu i palenia — jak wyzej; w razie powiktan koniecznosci przyjmowania przepisanego antybiotyku; koniecznosci ptukania jamy
ustnej zaleconym antyseptykiem; koniecznosci usunieciu szwoéw chirurgicznych; wizytach kontrolnych, na ktére nalezy zgtaszac sie w wyznaczonych
przez lekarza terminach; koniecznosci Scistego przestrzegania zalecen dotyczacych higieny jamy ustnej.

Zostaty mi przedstawione koszty, ktére nie zawierajq kosztéw lekdw i akceptuje je w catosci.

Powyzsze zasady przeczytatam/-em i zrozumiatam/-em, uzyskatam/-em réwniez wszelkie wyjasnienia dotyczace leczenia w moim przypadku.
Zostatam/-em poinformowana/-y o alternatywnych mozliwosciach leczenia, z zaniechaniem leczenia wtacznie.

Zostatam/-em poinformowana/-y o ryzyku towarzyszagcym 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 nie eliminuje innych, w tym ukrytych problemdw.

Miatam/-em mozliwosé¢ swobodnego zadawania pytan i uzyskatam/-em dodatkowe wyjasnienia.

Przyjmuje do wiadomosci, ze podczas zabiegu moga wystapi¢ nowe okolicznosci, ktére nalezy uwzglednié i dlatego moze zaistnie¢ koniecznosé
zmiany koncepcji leczenia (zmiany metody leczenia lub poszerzenia / zmniejszenia zakresu zabiegu). Rozumiem, ze podczas $wiadczenia
medycznego komunikacja z lekarzem moze by¢ utrudniona dlatego, w przypadku koniecznosci zmiany koncepcji leczenia, wyrazam zgode na
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 materiatow.

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

W zwigzku z powyzszym po zapoznaniu sie i zrozumieniu tresci niniejszej zgody oraz uzyskaniu jasnych i zrozumiatych dla mnie dodatkowych
informacji zgodnie z art. 31 — 35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. 0 zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz art. 15 — 19 ustawy z dnia 6 listopada
2008 r. 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta wyrazam zgode na zabieg augmentacji dziasta.

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