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ZGODA PACJENTA NA IMPLANTACJE WSZCZEPOW STOMATOLOGICZNYCH

Zgodnie z art. 32 — 35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty wyrazam zgode na leczenie chirurgiczne — wszczepienie
implantéw zab/zeby ............

Lekarz prowadzacy: ...ccceeeeeeeeeieeneccceicceeeneneeennns

Zostatem/-am poinformowany/-a o zakresie leczenia ponizej wyszczegdlnionym.
Planowany, zaakceptowany przez pacjenta projekt zabiegu:

Rodzaje implantOw: ........cccceverieiieiienieiieseeiesiesieenens ,ewentualnie ...,
Planowany, zaakceptowany przez pacjenta projekt uzupetnien protetycznych

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

- ankietg zdrowia stanowigcg zatgcznik do niniejszego oswiadczenia TAK / NIE

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

- nie znam zadnych przeciwwskazarn medycznych TAK / NIE

O wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia zobowigzuje sie powiadomi¢ pisemnie lekarza prowadzacego. Przyjmuje do wiadomosci, ze powyzsze
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.

W dniu zabiegu i w ciggu dwdch kolejnych dni prosze:

- nie pali¢;

- nie pi¢ alkoholu;

- nie wykonywac zadnego wysitku fizycznego;

- ograniczy¢é méwienie;

- przyjmowac tylko ptynne i miekkie pozywienie;

- po jedzeniu krotko przeptukiwac jame ustng zimng wodg lub zalecong przez lekarza ptukankg;

- nie dotykac okolic zabiegu;

- utrzymywac zalecang higiene jamy ustnej.

Wyrazam zgode na wykonanie znieczulenia miejscowego nasiekowego, przewodowego lub sSrédwiezadtowego i wyrazam zgode na to, by lekarz
wybrat rodzaj oraz ilo$¢ znieczulenia podczas leczenia. Zostatam poinformowana/-y o powiktaniach zwigzanych z podanie znieczulenia, o ryzyku, jak
réowniez o alternatywnych metodach.

Nie znam zadnych przeciwwskazarn do wykonania znieczulenia TAK / NIE

Przeciwwskazania do wykonania znieczulenia (wypisac lub wpisad brak): .......coecvveiieriecee e e

Znieczulenie miejscowe moze ostabi¢ Pana/-i zdolnos$¢ reakcji w ruchu ulicznym. Jezeli lekarz nie zalecit inaczej, w ciggu 6 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, podrézy w tropiki). Prosze
natychmiast zgtosi¢ sie na wizyte, jesli wystapig niecodzienne odczucia w miejscu zabiegu.

1. W dnileeeeeeee zostata przeprowadzona rozmowa informacyjna ze mna — pacjentem/pacjentkg nt. implantacji wszczepdw, materiatéw
koscio-zastepczych. Oméwione zostaty przy tym rézne systemy implantologiczne pod wzgledem przydatnosci w moim indywidualnym przypadku.
2. Wyczerpujgco zostat mi objasniony zakres i przebieg zaplanowanego leczenia. Przedstawiono mi takze w zrozumiatej formie ewentualne skutki
uboczne i ryzyko.

3. Po rozwazeniu wszystkich waznych dla mnie informacji, zdajac sobie spraw z mozliwych komplikacji, podejmuje swiadoma decyzje o poddaniu sie
zabiegowi.

4. Objasniono mi przypadki, w ktérych komplikacje doprowadzity do utraty implantu.

5. Przyjmuje do wiadomosci, ze ani lekarz ani placéwka nie moze gwarantowac oczekiwanego efektu leczenia, ktory zalezy od wielu czynnikdw,
w tym od moich (pacjenta) cech osobniczych, mojego (pacjenta) stanu zdrowia, przebytych choréb oraz mojego (pacjent) postepowania po zabiegu.



6. Wyjasniono mi, ze zaproponowane leczenie jest od wielu lat z powodzeniem praktykowane, aczkolwiek metoda ta nie gwarantuje
nieograniczonego w czasie utrzymania implantu lub implantéw. Nie jest mozliwe ustalenie za pomocg metod wspétczesnej diagnostyki potencjalnych
zdolnosci gojenia tkanki kostnej i dzigstowej. W niewielkim odsetku przypadkdéw, z réznych przyczyn, moze dojs¢ do stopniowej utraty kosci,
wszczepu.

7. Oswiadczam, ze w sposob dla mnie przystepny i zrozumiaty zostatem pouczony o:

- moim stanie zdrowia i rozpoznaniu;

- proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych;

- dajgcych sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania badz ich zaniechania;

- mozliwych wynikach leczenia oraz rokowaniu;

- wszelkich okolicznosciach zwigzanych z planowanymi swiadczeniami medycznymi;

- skutkach i ryzyku zwigzanym z odmowa zgody na dane $wiadczenia;

- w przypadku braku zrozumienia informacji przekazywanych mi (pacjentowi) przez lekarza lub personel medyczny zobowigzuje sie do ztozenia na
pismie lekarzowi prowadzgcemu informacji o ww. braku zrozumienia — do jego wiadomosci.

8. Zostatem poinformowany o koniecznosci przeprowadzenia dodatkowych badan po zabiegu, jak rowniez, lekarz zalecit mi sposéb zachowania sie
po zabiegu; o$wiadczam, ze zostata mi przekazana pisemna instrukcja: ,Informacja o zachowaniu po implantacji”, z ktorg sie zapoznatem/-am
i jest ona dla mnie w petni zrozumiata.

9. Zdajac sobie sprawe, ze moj ogdlny stan zdrowia ma wptyw na efekty leczenia zapewniam, ze w mojej historii choroby ujawnitem/-am wszystkie
znane mi schorzenia i dolegliwosci oraz aktualnie przyjmowane leki.

10. Wiem, ze ostateczny wynik leczenia i jego trwatos¢ w duzym stopniu jest uzalezniony od mojego (pacjenta) postepowania w okresie
pooperacyjnym i pdzniej, a w szczegdlnosci od:

- nie palenia papieroséw, ktére w bardzo negatywnym stopniu wptywaja na procesy gojenia; palenie papierosow jest przeciwwskazaniem wzglednym
przy leczeniu;

- zgtaszania sie do okresowych kontroli, tzn. w pierwszym miesigcu po skonczonym leczeniu, a nastepnie raz na pét roku; jest to wymaog niezbedny w
procesie leczenia;

- rygorystycznego przestrzegania zalecen dotyczacych utrzymania wtasciwej higieny jamy ustnej.

11. Przyjmuje do wiadomosci, ze podczas zabiegu moze zaistnie¢ potrzeba zmiany koncepcji zabiegu (poszerzenia lub zmniejszenia zakresu).
Wyrazam zgode na konieczng zmiane koncepcji zabiegu, a w przypadku poszerzenia zabiegu zobowigzuje sie do pokrycia zwigzanych z tym kosztow,
zgodnie z zatgczong umowa.

12. Zostatem uprzedzony, ze okres integracji implantow z koscig wynosi: ..........cccceene..

13. Wyrazam zgode na wykonanie wyzej wymienionych swiadczen medycznych przez lekarza prowadzacego.

14. Oswiadczam, ze otrzymatem dostep do informacji o prawach pacjenta.

15. W przypadku braku osteointegracji implantu, nowy implant zostanie wszczepiony bezptatnie w ustalonym terminie, po wygojeniu sie miejsca.
Istnieje ryzyko, ze ponowne wszczepienie implantu bedzie mozliwe wyfacznie z augmentacja; koszty augmentacji, jako zabiegu dodatkowego,
poniose w catosci.

16. Wiem, ze poniose koszty dojazdu, w celu wykonania proponowanego i zaakceptowanego leczenia, jak réwniez wizyt kontrolnych oraz wizyt, ktére
beda podyktowane wzgledami medycznymi. Do kosztéw tych zaliczajg sie m.in.: koszty przejazdu wtasnym sSrodkiem transportu, samolotem,
pociagiem, itp.; koszty zakwaterowania w hotelu, pensjonacie, itp.; oraz wszelkie koszty pobytu pacjenta wraz z osobami mu towarzyszacymi przez
czas, ktory bedzie niezbedny lub konieczny do prawidtowego leczenia. Koszty te nie sg wliczane do kosztow leczenia i w zadnym wypadku nie
obciazajg lekarza i jednostki.

17. Zostatem/-am poinformowany/-a o kosztach zabiegu opisanego w niniejszej zgodzie, ktére wynosza: ................... zt (stownie: ..oovvveiiiienne, zt),
ktére zostang zaptacone w catosci: gotdwka / przelewem / kartg kredytowa w dniu zabiegu. W razie braku wptaty, zabieg nie bedzie wykonany.

Oswiadczam, ze lekarz przeprowadzit dzisiaj ze mng rozmowe objasniajaca, podczas ktdrej otrzymatem/-am odpowiedzi na wszystkie interesujgce
mnie zagadnienia. Nie mam zadnych dalszych pytan i nie potrzebuje dodatkowego czasu do namystu.

Potwierdzam, ze ww. o$wiadczenia sg dla mnie w petni zrozumiate i sktadam je zgodnie ze stanem faktycznym. Nie wnosze zadnych zastrzezen ani
uwag.

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, Swiadom korzysci i ewentualnych komplikacji wyrazam zgode na przeprowadzenie zabiegu
w ww. planowanym zakresie.

Czytelny podpis pacjenta/ opiekuna prawnego; data i miejscowos¢
Informacja lekarza o przebiegu zabiegu wykonanego w dniu: ........cccccceeveiveenns znajduje sie w dokumentacji medycznej pacjenta.

Podpis i pieczatka lekarza

Metryki uzytych materiatéw, w tym implantéw:



INFORMACIA O ZACHOWANIU PO IMPLANTACII
W celu lepszego przebiegu procesu gojenia sie po zabiegu, prosze o przestrzeganie nastepujgcych wskazéwek:
- w dniu operacji i dwa dni po operacji, nie wolno pali¢ i naduzywac¢ alkoholu;
- nie wolno podejmowac zadnego wysitku fizycznego;
- jesc i pi¢ mozna dopiero po ustaniu dziatania znieczulenia miejscowego;
- nalezy przyjmowacd pozywienie tylko ptynne i miekkie;
- nie gryz¢ w okolicach zabiegu;
- nalezy dba¢ o pozostate zeby stosujgc scistg higiene jamy ustnej;
- usta w okolicy rany nalezy tylko przeptukiwadé;
- po zabiegu nie uzywac elektrycznej szczoteczki do zebow w okolicy rany;
- po jedzeniu przeptukac krotko jame ustng zimng wodg lub ptukanka zalecong przez lekarza;
- nie dotykac okolic zabiegu palcami ani jezykiem;
- przy ewentualnych krwotokach skontaktowac sie natychmiast z lekarzem dentysta;
- w okolicy miejsca zabiegu, policzka i podbrdodka, moze wystgpi¢ obrzek, ktory po kilku dniach zniknie; ztagodzenie tych objawéw mozna uzyskac
stosujac zimne oktady, zgodnie z zaleceniami lekarza.
Po zabiegu, implanty zostajg natychmiast prowizorycznie zaopatrzone. Jest to najczestsza praktyka. Ostateczne zabezpieczenie nastepuje dopiero po
uptywie 10 do 28 tygodni po zabiegu. Przy zaszytych implantach dwufazowych, to znaczy, kiedy zaden z implantéw nie wystaje z btony $luzowej,
zostang one zabezpieczone $rubami zablizniajgcymi, zwykle po uptywie 10 do 28 tygodni. Dopiero pdzniej nastepuje witasciwa rekonstrukcja
protetyczna. Wazne jest, aby implanty byty rGwnomiernie obcigzone. W razie gdyby Pan/i zauwazyt/-a, ze prowizoryczne zabezpieczenia implantow
(korona, most tymczasowy) ruszajg sie (na skutek przedwczesnego kontaktu zebdw), prosze natychmiast zgtosi¢ sie na wizyte.

Niniejszym oswiadczam, ze powyzsza informacja jest dla mnie zrozumiata i nie mam pytan w tym zakresie. Zapoznatam/-em sie:

Czytelny podpis pacjenta / opiekuna prawnego; data i miejscowosé

INFORMACIA DOTYCZACA ROZMOWY WYJASNIAJACE) PROBLEMATYKE ZWIAZANA Z IMPLANTACIA
Drogi Pacjencie/ Droga Pacjentko,
Badanie wykazato, ze poprzez implantacje jednego lub wigcej sztucznych korzeni zeba (implantdw), Pana/-i zdolnos¢ do zucia pokarmdéw moze zostaé
odtworzona lub poprawiona. Implantacja wszczepéw moze by¢ takie rozwigzana ze wzgledéw estetycznych. Implantowane wszczepy po
osteointegracji (zrosniecia sie z koscig) postuzg do umocowania koron, mostéw lub protez. Implanty, ktére wykonane sg z tytanu, moga funkcjonowac
dziesie¢ lat i wiecej. Nie mozna jednak tak dalece udzielié¢ gwarancji. Przewidziany dla Pana/-i najkorzystniejszy typ implantu zostanie wybrany po
wykonaniu odpowiednich pomiaréw i badan szczeki i zuchwy. Przy zastosowaniu znieczulenia miejscowego, rzadziej pod narkoza ogdlng, otwiera sie
dzigsto w okolicy implantacji, aby odstoni¢ kos¢. Za pomoca wiertet tworzy sie toze, w ktdrej zostanie osadzony implant. Moze on zostac wszczepiony
bezposrednio w miejsce po utraconym zebie. Na koniec, dzigsto zostanie zaszyte. Czasami okazuje sie podczas operacji, ze
implantacja nie jest mozliwa. Zabieg zostaje wtedy przerwany, a rana zamknieta za pomocg szwéw.
W czasie wgajania sie implantu nie mozna go obcigzac, ani zué¢ w tym miejscu, aby proces wgajania sie nie zostat zagrozony. Po wgojeniu sie implantu
konieczna moze okazac sie plastyka dzigsta nad implantem w celu wykonania pracy implanto-protetyczne;.
Przy korzystnych warunkach anatomicznych, zgryzowych i z zachowaniem odpowiedniego protokotu postepowania mozna wprowadzaé implanty
natychmiastowe i obcigzaé je natychmiastowo. Zaden lekarz nie moze zagwarantowa¢ sukcesu swojego leczenia, ani wykluczyé wystapienia ryzyka.
Ogdlne zagrozenia przy tego rodzaju zabiegach operacyjnych, jak na przyktad infekcje, wystepuja rzadko. Dzieki postepowi w medycynie mozemy
z géry temu przeciwdziatac. Po zabiegu mogg przejsciowo wystgpi¢ obrzeki policzka lub warg. Bdle pooperacyjne wystepujg rzadko. Czasami nalezy
otworzy¢ jame zatoki szczekowej, ktora znajduje sie w poblizu okolicy implantacji. Najczesciej implant przyjmuje sie bez szkodliwych nastepstw.
Bardzo rzadko dochodzi do zapalenia jamy nosowej lub jamy zatoki szczekowej, ktére wymaga leczenia. W obrebie zebdw trzonowych zuchwy moze
w rzadkich przypadkach zosta¢ uszkodzony nerw zebodotowy dolny. Bardzo rzadko moze dojs¢ do trwatych zaburzen czucia w obrebie wargi
dolnej (dretwienie). Nie wystepuje jednak uposledzenie ruchomosci warg. W pojedynczych przypadkach implanty nie przyjmuja sie. Wystepuje ich
nadmierna ruchomos$¢ w okresie wgajania sie i muszg zostac usuniete lub tez implantacje przeprowadza sie powtérnie.

Zapoznatam/-em sie z informacja:

Data podpisu Podpis pacjenta / Akceptacja pacjenta / Opiekuna




