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ZGODA PACJENTA NA LECZENIE CHIRURGICZNE — EKSTRAKCIA

Zgodnie z art. 32 — 35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, niniejszym wyrazam zgode na leczenie z zakresu chirurgii
stomatologicznej - ekstrakcje zeba/zebow ..........cueeun...

Lekarz przeprowadzajacy ekstrakcje:

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

O wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia zobowigzuje sie powiadomi¢ pisemnie lekarza prowadzacego. Wyrazam zgode na wykonanie
dokumentacji radiologicznej i fotograficznej.

Wyrazam zgode na wykonanie znieczulenia: miejscowego nasiekowego, 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 réwniez o alternatywnych metodach.

Nie znam zadnych przeciwwskazan do wykonania znieczulenia TAK / NIE

Przeciwwskazania do wykonania znieCzulenia: .....ceeceeesseeerieiissssneennnsissesssssnesssssssssnsens

Ekstrakcja jest zabiegiem chirurgicznym polegajagcym na bezpowrotnym usunieciu zeba lub zebéw przy uzyciu instrumentarium chirurgicznego.
Moze wigzac sie z koniecznoscig rozciecia dzigsta i kostnej, zniesieniem kosci (otaczajgcej zab lub korzen) i zatozeniem szwdéw po wykonanym zabiegu
(ekstrakcja chirurgiczna). Zwykle jest ona wykonywana wtedy, kiedy dostepne metody leczenia zachowawczego okaza sie nieskuteczne lub
zniszczenie tkanek zeba jest tak zaawansowane, ze nie ma mozliwosci jego leczenia i trwatej odbudowy.

Mozliwa jest rdwniez ekstrakcja zeba zdrowego w czasie przygotowania jamy ustnej do protezowania lub jako element leczenia ortodontycznego.
Zabieg najczesciej wykonywany jest w znieczuleniu miejscowym. Znieczulenie znosi odczuwanie bélu, jednak czucie dotyku, ucisku czy rozpierania
jest zachowane. Istnieje mozliwo$¢ przeprowadzenia zabiegu w znieczuleniu ogdlnym lub analgosedacji, ktore stosuje sie przy okreslonych
wskazaniach. Ekstrakcja moze taczy¢ sie z koniecznoscig przeprowadzenia dodatkowych zabiegdw leczniczych, takich jak: wytyzeczkowanie
(usuniecie) ziarniny zapalnej otaczajgcej usuwany zgb (wykonywane jest rutynowo, jesli to zgb jest przyczyng stanu zapalnego tkanek
okotowierzchotkowych) i wyréwnanie brzegéw kosci. Rana poekstrakcyjna zaopatrywana jest jatowym tamponem z gazy. Przy rozleglejszych
zabiegach zebodoty zabezpiecza sie szwami. Zeboddt po ekstrakcji wypetnia sie krwig zamieniajgca sie w skrzep, dzieki ktéremu nastepuje proces
gojenia i powstawania tzw. ,blizny kostnej”. Skrzep jest niezbedny do prawidtowego przebiegu procesu gojenia i dlatego nie nalezy go usuwac.
W normalnych okolicznosciach, dyskomfort powinien zmniejszy¢ sie w czasie od trzech dni do dwdch tygodni. Niekiedy zabieg ekstrakcji wykonywany
jest w ostonie antybiotykowej. Wiele stanéw chorobowych, jak i przyjmowanych lekéw moze wptynac na przebieg zabiegu. Z tego powodu, przed
wykonaniem ekstrakcji, konieczne jest szczegétowe poinformowanie lekarza o stanie zdrowia pacjenta, poprzez doktadne i zgodne
z prawda wypetnienie ankiety zdrowia.

Zalecenia przed zabiegiem: ekstrakcja zawsze powoduje mniejsze lub wieksze obcigzenie okolicznych tkanek, a takze catego ustroju, dlatego przed
zabiegiem nalezy: wypoczaé oraz, o ile lekarz nie zaleci inaczej, zje$¢ lekki positek i przyjac stale przyjmowane leki. W dniu poprzedzajacym i w dniu
zabiegu: nie pali¢ tytoniu, nie spozywac alkoholu nie uzywa¢ zadnych srodkéw odurzajacych ani pobudzajacych.

Zostatem/-am poinformowany/-a:

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

2. o ryzyku i mozliwosci wystapienia powiktan (w trakcie lub po zabiegu), takich jak: obrzek, krwawienie, zasinienie, stany zapalne, utrudnione gojenie
sie rany, nadmierne lub przedtuzajgce sie krwawienie, uszkodzenie zebow sgsiednich w trakcie zabiegu, reakcji uczuleniowej na srodki znieczulajace,
tzw. suchy zeboddt — utrudnione gojenie spowodowane utratg skrzepu zabezpieczajgcego okolice ekstrakcji (zebodét), perforacji dna zatoki — po
usunieciu zeba moze dojs¢ do potgczenia swiatta zatoki z jamg ustng (stan ten wymaga przeprowadzenia dodatkowych zabiegdw chirurgicznych),
uszkodzenie nerwu zebodotowego dolnego, ktére manifestuje sie zaburzeniami czucia w zakresie w wargi dolnej, skory brédki, dzigsta dolnego oraz
wszystkich zebow po stronie operowanej. Jest to rzadkie powiktanie i moze siega¢ do 1% powiktan w przypadku usuwania zebéw zatrzymanych w
zuchwie. W przypadku zebdw znajdujgcych sie w tuku zebowym powiktanie to jest bardzo rzadkie;

3. o tym, ze w szczegdlnych wypadkach moze dojs¢ do powiktan w postaci np. ztamania zuchwy, uszkodzenia zebdw sasiednich, potaczenia ustno-
zatokowego;



4. o tym, ze w przypadku niedostatecznego utrzymywania higieny jamy ustnej, moze dojs¢ do stanu zapalnego tkanek, w szczegdlnosci do stanu
zapalnego kosci i w konsekwencji do koniecznosci dodatkowego leczenia i zabiegéw operacyjnych;

5. o niekorzystnym wptywie palenia tytoniu na ostateczny wynik gojenia rany;

6. 0 wskazaniach odnosnie postepowania po zabiegu, a w szczegdlnosci o:

a) zakazie podejmowania wiekszego wysitku fizycznego;

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

c) koniecznosci przyjmowania przez pacjenta przepisanego antybiotyku;

d) koniecznosci ptukania jamy ustnej zaleconym antyseptykiem;

e) koniecznosci usunieciu szwow chirurgicznych;

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

g) koniecznosci Scistego przestrzegania zalecen dotyczgcych higieny jamy ustnej;

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

Konsekwencje ekstrakcji:

1. brak zeba — utrata ciggtosci fuku zebowego;

2. nastepcze przemieszczenie zebow sasiednich i przeciwstawnych —w celu zamkniecia powstatej luki;

3. bol lub dyskomfort poekstrakcyjny;

4. nastepczy zanik kosci wyrostka zebodotowego w miejscu brakujgcego zeba z uwagi na pozbawienie stymulacji kosci — od 40 do 60 proc. w ciggu
pierwszych 3 lat i postepujacy dalej — okoto 0,5 proc. na rok; dlatego zaleca sie wypetnienie zebodotu preparatem kosciozastepczym, ktory na pewien
czas ogranicza zanik kosci wyrostka; to jednak powoduje wzrost kosztow;

5. zanik kosci — odstanianie sie sgsiednich zebdéw;

6. uposledzenie zucia, przecigzenie zachowanych zebow;

7. zaburzenie estetyki twarzy;

8. koniecznos¢ uzupetnienia braku zebowego poprzez leczenie implantologiczne lub protetyczne (z wyjatkiem trzecich zebéw trzonowych lub zebéw
usuwanych ze wskazan ortodontycznych);

9. zastosowane znieczulenie miejscowego powoduje ,,odretwienie” jamy ustnej.

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

Powyzsze zasady przeczytatem/-am i zrozumiatem/-am, uzyskatem/-am rowniez wszelkie wyjasnienia dotyczgce 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 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 wyeliminowa¢ innych ukrytych probleméw.

Miatem/-am mozliwosé swobodnego zadawania pytan i uzyskatem dodatkowe wyjasnienia.

Przyjmuje do wiadomosci, ze podczas zabiegu mogg wystgpi¢ nowe okolicznosci, ktére nalezy uwzglednici 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.

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

W zwiagzku 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 usuniecie wyzej wymienionego/-ych zeba/zeb6w.

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 .......ccccvevververnennen. (opisac jakie), w dniu .........ccueunes przed / po zabiegu, ktére
stanowi/-3 integralng cze$¢ niniejszej zgody.

Data podpisu Podpis pacjenta / Akceptacja pacjenta / Opiekuna




