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ZGODA PACJENTA NA LECZENIE CHIRURGICZNE — RESEKCJA | WYLUSZCZENIE TORBIELI

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
stomatologicznej - resekcje wierzchotkdw i/lub wytuszczenie torbieli.

Lekarz przeprowadzajacy zabieg:

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

- ankietg zdrowia stanowiacg zatgcznik do niniejszego oswiadczenia TAK / NIE

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

- nie znam zadnych przeciwwskazarh medycznych TAK / NIE

O wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia zobowigzuje sie powiadomic¢ pisemnie lekarza prowadzacego. Przyjmuje do wiadomosci, ze powyzsze
informacje sa danymi poufnymi.

Leczenie bedzie polegac na:

Zostatem/-am poinformowany/-a o technice zabiegu i szczegdtowo zaznajomiony/-a z.catym przebiegiem proponowanego leczenia, a takze o tym,
ze zabieg wykonywany bedzie w znieczuleniu.

Wyrazam zgode na wykonanie znieczulenia miejscowego nasiekowego, przewodowego srodwiezadtowe oraz wyrazam zgode, aby lekarz wybrat
rodzaj oraz ilo$¢ znieczulenia podczas leczenia. Zostatam poinformowany/-a o mozliwych powiktaniach zwigzanych z podanie znieczulenia, o ryzyku
jak rowniez o alternatywnych metodach.

Czy wystepuja przeciwwskazania do wykonania znieczulenia TAK / NIE

Przeciwwskazania do wykonania znieczulenia (jesli zaznaczono tak powyzej — prosimy wpisaé przeciwskazania, jesli nie - prosimy wpisac¢ ,brak”:

Istota zabiegu: resekcja/wyciecie wierzchotka korzenia zeba jest zabiegiem chirurgicznym polegajagcym na bezpowrotnym odcieciu wierzchotka
korzenia zeba lub zebdw i usunieciu go wraz z ziarning zapalng przy uzyciu instrumentarium chirurgicznego. Jest zabiegiem pozwalajagcym na
utrzymanie zeba, ktéry z nizej wymienionych powodéw kwalifikowatby sie do ekstrakcji. Zabieg polega na rozcieciu dzigsta (ptata $luzowkowo-
okostnego) i wycieciu w kosci okienka kostnego, przez ktdre odcina sie wierzchotek korzenia zeba i usuwa sie zmieniong zapalnie tkanke. Nastepnie,
wykonuje sie wsteczne wypetnienie kanatu korzeniowego. Rane zaszywa sie i pozostawia do zagojenia. Szwy zdejmowane sg po okoto 10 do 14
dniach po zabiegu. Ubytek w kosci, ktéry pozostaje po usunieciu wierzchotka korzenia i ziarniny zapalnej, moze by¢ uzupetniony preparatami
kosciozastepczymi. Odbudowa kostna w miejscu resekcji trwa zwykle od kilku do kilkunastu miesiecy. Resekcja wykonywana jest wtedy, kiedy
dostepne metody leczenia zachowawczego zeba okazg sie nieskuteczne, ale istnieje mozliwos¢ jego leczenia i odbudowy zeba. Procedura ta w
wiekszosci przypadkéw pozwala na uratowanie zeba przed usunieciem, istnieje jednak ryzyko, ze mimo przeprowadzonego zabiegu, zgb i tak bedzie
musiat by¢ usuniety w catosci. Zabieg najczesciej wykonywany jest w znieczuleniu miejscowym. Znieczulenie znosi odczuwanie bélu, ale odczucie
dotyku, ucisku i rozpierania jest zachowane. Istnieje mozliwos¢ przeprowadzenia zabiegu w znieczuleniu ogélnym lub analgosedacji, ktore stosuje
sie przy okreslonych wskazaniach. W normalnych okolicznosciach dyskomfort powinien zmniejszyé sie w ciggu trzech dni, do dwdch tygodni.
Niekiedy, zabieg resekcji wykonywany jest w ostonie antybiotykowe;.

Istnieje konieczno$¢ wykonania kilku zdje¢ RTG (minimum 3). Resekcja, jako zabieg naruszajacy prawidtowa anatomie zeba, moze powodowac
koniecznos¢ rozszerzenia zakresu leczenia ponad wczesniej przewidziany zakres. Zgb po resekcji nie jest petnowartosciowym zebem filarowym
uzupetnien protetycznych.

Wytuszczenie torbieli przebiega w rozny sposéb w zaleznosci od stanu zeba i sytuacji klinicznej. Chirurg moze dokona¢ ekstrakcji zeba, a potem
usungc¢ torbiel pod zebem. Alternatywg jest odwarstwienie btony sluzowej oraz kosci celem uzyskania dostepu do zmiany i jej usuniecie. Zwykle
konieczna jest resekcja wierzchotka korzenia zeba. Torbiel zlokalizowana w tkankach miekkich zostaje usunieta poprzez jej wyciecie. Chirurgiczne
usuwanie wiekszych zmian moze by¢ przeprowadzane dwuetapowo. Najpierw torbiel przy zebie zostaje odbarczona, a po pewnym czasie, gdy ulegnie
ona zmniejszeniu, dokonuje sie catkowitego wytuszczenia. Chodzi o te torbiele, ktérych usuniecie generowatoby ryzyko ostabienia kosci
i patologicznych ztaman. Gdy torbiel zebowa kosci lub zuchwy zostanie wytuszczona, mozna wykonac rekonstrukcje ubytku z wykorzystaniem
materiatu kosciozastepczego.

Najczestszymi przyczynami doprowadzajgcymi do koniecznosci wykonania zabiegu sa:

- przewlekte zapalenie tkanek okotowierzchotkowych niepoddajace sie leczeniu endodontycznemu;

- materiat wypetniajgcy kanat korzeniowy znajdujacy sie poza wierzchotkiem korzenia, jesli jest przyczyng stanu zapalnego;

- ztamanie wierzchotka korzenia w wyniku urazu;



- ztamanie narzedzia endodontycznego w okolicy wierzchotka korzenia, jesli jest przyczyng stanu zapalnego;
- perforacja w czesci przywierzchotkowej korzenia przy braku mozliwosci leczenia zachowawczego;
- brak mozliwosci udroznienia czesci przywierzchotkowej kanatu podczas leczenia endodontycznego.

Zalecenia przed zabiegiem: Resekcja i wytuszczenie torbieli zawsze powoduje mniejsze lub wieksze obcigzenie okolicznych tkanek, a takze catego
ustroju, dlatego przed zabiegiem nalezy: wypoczac i o ile lekarz nie zaleci inaczej: zjes¢ lekki positek i zazy¢ stale przyjmowane leki. W dniu
poprzedzajacym i w dzien zabiegu nie wolno: pali¢ tytoniu, spozywac alkoholu, uzywac zadnych srodkéw odurzajacych, ani pobudzajgcych.
Zostatem/-am poinformowany/-a o ryzyku i mozliwosci powiktan, takich jak:

- nadmierne lub przedtuzajace sie krwawienie;

- brak petnego znieczulenia — stan zapalny niweluje dziatanie sSrodkéw znieczulajgcych;

- obrzek tkanek miekkich, stany zapalne, utrudnione gojenie sie rany;

- zasinienie (krwiak) w okolicy zabiegu, ktéry moze by¢ widoczny takze na zewnatrz;

- uszkodzenie wierzchotkow sgsiednich zebow w trakcie zabiegu;

- reakcja uczuleniowa na srodki znieczulajace;

- uszkodzenie nerwu zebodotowego dolnego przy resekcji dolnych przedtrzonowcdw i trzonowcow, ktére moze powodowac zaburzenie czucia lub
dolegliwosci bolowe;

- mozliwos¢ uszkodzenia nerwu zebodotowego dolnego podczas usuwania zmiany z zuchwy. Takie powiktanie manifestuje sie zaburzeniami czucia w
zakresie w wargi dolnej, skéry brodki, dzigsta dolnego oraz wszystkich zebdw po stronie operowanej;

- potgczenie z zatoka szczekowg przy resekcji gérnych przedtrzonowcéw i trzonowcow;

- moga wystapic trudnosci w implantacji, w miejscu resekcji;

- moze wystgpic: zaostrzenie stanu zapalnego, ktére moze wigzac sie z koniecznoscia antybiotykoterapii i/ lub dodatkowa interwencjg chirurgiczna;
- w trakcie zabiegu moze okazac sie, ze zab jest pekniety (czego nie byto widac na zdjeciu RTG) lub zgb moze pekna¢;

- 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.

Konsekwencje resekgji:

- utrata czesci korzenia zeba;

- bol lub dyskomfort po zabiegowy, obrzek okolicy operowanej, zaczerwienienie;

- zastosowane znieczulenie powoduje ,,odretwienie” jamy ustnej;

- istnieje mozliwos¢, ze w miejscu resekcji nie nastgpi petna obudowa kostna;

- trudnosci w wykorzystaniu lub utrzymaniu zeba resekowanego, jako filaru nadbudowy protetyczne;j.

- koniecznos¢ zgtaszania sie na kontrole wg. wskazan lekarza po zabiegu, oraz wykonywanie kontrolnych zdje¢ RTG. Pierwsza kontrola (poda¢ date):

Wyrazam zgode na wykonanie dokumentacji radiologicznej i fotograficznej. Oswiadczam, ze zostatem pouczony o wszelkich okolicznosciach i ryzyku
zwigzanym z odmowa zgody na rekomendowane $wiadczenia.

Koszty leczenia zostaty mi przedstawione i zostatem poinformowany, ze nie zawierajg kosztow lekow. Akceptuje koszty leczenia.

Powyzsze zasady 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 towarzyszacym 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 problemow.
Miatem/-am mozliwos$é swobodnego zadawania pytan i uzyskatem dodatkowe wyjasnienia.

Przyjmuje do wiadomosci, ze podczas zabiegu mogg wystgpi¢ 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 zgdanie 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.

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 powyzszej zgody oraz uzyskaniu jasnych i zrozumiatych dla mnie informacji
dodatkowych, 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. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, wyrazam zgode na resekcje i wytuszczenie torbieli ........ccocevveveeriecievenieninnns

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 zataczniki stanowig integralng czes¢ niniejszej zgody.

W celu prawidtowej diagnostyki wykonano/nie wykonano zdjecie/-a RTG .......cccceceveeereeriesesseseseseeesieenens opisac jakie), W dniu ......ccccceeeeeenereiinnne
przed zabiegiem/po zabiegu, ktére stanowi integralng cze$¢ niniejszej zgody.

Podpis i piecz

Data podpisu Podpis pacjenta / Akceptacja pacjenta / Opiekuna




