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ZGODA PACIENTA NA LECZENIE EKSTRAKCIE (USUNIECIE)

. DANE PACJENTA:

Imie i nazwisko pacjienta: .....ccccecoeeeeeeveeceeeeece e
NrPESEL: o

. DANE LEKARZA WYKONUJACEGO SWIADCZENIE ZDROWOTNE: ....vvviiveiie ettt ettt sttt n s ene e eans

Ill.  OPIS PROPONOWANEGO SWIADCZENIA ZDROWOTNEGO | MOZLIWE POWIKtANIA ORAZ SKUTKI NIEPOZADANE :

Niniejszy formularz dotyczy udzielenia Swiadczenia zdrowotnego:

1. EKSTRAKCIA (USUNIECIE):

Planowane leczenie dotyczy ekstrakcji/usuniecia (nalezy zaznaczy¢ wtasciwe):

1] Z€DA/ZEDOW: ..o
|:| KOIZENIA/KOTZENT: e et e

Leczenie to obejmuje nastepujace czynnosci i ma nastepujacy cel: Ekstrakcja jest zabiegiem chirurgicznym polegajgcym na
bezpowrotnym usunigciu zgba/zebdw lub korzenia/korzeni, przy uzyciu instrumentarium chirurgicznego. Moze wigza¢ sie z
koniecznoscig rozciecia dzigsta i okostnej, zniesieniem kosci (otaczajacej zab lub korzen) oraz zatozeniem szwéw po wykonanym
zabiegu. Zwykle wykonywana jest, kiedy dostepne metody leczenia zachowawczego okaza sig nieskuteczne lub gdy 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 leczenia protetycznego lub jako element leczenia ortodontycznego a takze w
celach profilaktycznych (w przypadku zawigzkdw ésemek i innych zebdw dodatkowych). Ekstrakcja moze taczyé sie z koniecznoscig
przeprowadzenia dodatkowych procedur leczniczych, takich jak wytyzeczkowanie (usuniecie) zmiany zapalnej otaczajgcej usuwany
z3b, wyrownanie brzegéw kosci, regeneracje kosci lub podanie osocza bogatoptytkowego. Usunieta zmiana moze wymagac
wykonania badania histopatologicznego (weryfikacja materiatu pod mikroskopem w celu postawienia diagnozy). Regeneracja kosci
(nazywana takze augumentacjg) to nadbudowa ubytkdw kosci szczeki lub zuchwy pacjenta. Regeneracja moze by¢ przeprowadzona
przy uzyciu réznego rodzaju biomateriatu: kosci autogennej (pochodzacej od tego samego pacjenta), kosci homogennej (biomateriat
z banku kosci pochodzacy od obcych dawcow), biomateriat pochodzenia zwierzecego oraz biomateriat syntetyczny (pochodzenia
organicznego lub nieorganicznego). Rana poekstrakcyjna zaopatrywana jest jatowym tamponem z gazy. Przy niektorych zabiegach
zebodoty zabezpiecza sie szwami, ktére nalezy usungc zgodnie z zaleceniami lekarza, najczesciej w okresie od 5 do 14 dni po zabiegu.
Zegboddt po ekstrakcji wypetnia sie krwig zamieniajac sie w skrzep, dzigki ktoremu nastepujg procesy gojenia i powstawania tzw.
,blizny kostnej”. Skrzep jest niezbedny do prawidtowego przebiegu procesu gojenia i dlatego nie nalezy go usuwac. Najczesciej
dyskomfort powinien zmniejszy¢ sie w ciggu trzech dni do dwdch tygodni. Niekiedy zabieg ekstrakcji wymaga zastosowania
farmakoterapii (przed, w trakcie leczenia lub po jego zakonczeniu). Moze takze wystgpic reakcja alergiczna na stosowane w trakcie
leczenia materiaty/narzedzia. W przypadkach szczegdlnie skomplikowanych, w ktérych istnieje duza szansa niepowodzenia zabiegu,
lekarz moze powstrzymac sie od jego wykonania i skierowac pacjenta do innego specjalisty.

Mozliwe powiktania:

Leczenie chirurgiczne wigze sie tez z mozliwoscig wystgpienia powiktan w postaci: obrzeku, krwawienia, zasinienia, dolegliwosci
bolowych, stanu zapalnego, utrudnionego gojenia rany, ktére moze prowadzi¢ do powstania ,suchego zebodotu”(utrudnione
gojenie spowodowane utratg skrzepu), uszkodzenia nerwu, zaburzenia czucia, perforacji dna zatoki, potgczenia zatoki z jamg ustng,
szczekoscisku, uszkodzenia zebdw sgsiadujgcych.

2. ZNIECZULENIE:

Ww. $wiadczenie moze by¢ udzielone w znieczuleniu miejscowym, ktére wykonywane jest na zyczenie pacjenta — polega ono na
podaniu do tkanek w obrebie jamy ustnej srodka farmakologicznego, ktéry powoduje blokade nerwdw, odpowiadajacych za
unerwienie danej okolicy. Po podaniu znieczulenia moga wystapi¢ objawy niepozadane lub powiktania zwigzane z indywidualna
wrazliwoscig pacjenta. Do powiktan czestych, mniej groznych zaliczyé nalezy: wrazliwos$¢ miejsca po uktuciu, krwiak tkanek (siniak),
obrzek, zawroty gtowy, pogryzienie wargi i policzka, podniesienie cis$nienia krwi i przyspieszenie pracy serca. Powiktania rzadkie to:
omdlenie, czesciowe porazenie nerwu czuciowego, infekcja po iniekcji, reakcja alergiczna. Znieczulenie znosi odczuwanie bdlu,
jednak czucie dotyku, ucisku czy rozpierania jest zachowane.

3. BADANIE RTG/CBCT:




W trakcie badania lub udzielania ww. Swiadczenia zdrowotnego moze zaistnie¢ koniecznos¢ wykonania zdjecia rentgenowskiego
(badanie radiologiczne). Badanie to jest badaniem obrazowym, ktére wykonuje sie z uzyciem promieniowania rentgenowskiego,
ktdre miec niekorzystny wptyw na organizm, dlatego dawka promieniowania zredukowana jest do minimum pozwalajgcego uzyskac
poprawny technicznie wynik badania. Badanie to moze by¢ wykonane w zakresie: zdjecia rentgenowskiego okolicy zabiegowej
zeba/-6w, zdjecia rentgenowskiego pantomograficznego, zdjecia rentgenowskiego tomograficznego. Cigza jest bezwzglednym
przeciwwskazaniem do wykonania badania radiologicznego. Wszystkie kobiety powinny zgtosié lekarzowi fakt podejrzenia cigzy lub
cigzy przed wykonaniem zdjecia rentgenowskiego. Wszyscy pacjenci powinni zgtosi¢ lekarzowi fakt leczenia onkologicznego przed
wykonaniem zdjecia rentgenowskiego.

Udzielenie kazdego $wiadczenia zdrowotnego wigze sie z ryzykiem wystgpienia powiktan i/lub skutkow niepozgdanych — takze w
przypadku dochowania nalezytej starannosci przez personel udzielajgcy tego Swiadczenia. Doktadamy wszelkich staran, by
zminimalizowac ryzyko ich wystapienia, niemniej zaden lekarz ani podmiot leczniczy nie moze zagwarantowac ich catkowitego
wykluczenia.
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IV.  OSWIADCZENIA PACIENTA:

Oswiadczam, ze:
1) nie jestem ubezwtasnowolniony/a catkowicie;
2) udzielitem/am wyczerpujgcych i prawdziwych informacji co do mojego stanu zdrowia wedtug mojej najlepszej wiedzy —
zgodnie z uzupetnionym wywiadem o stanie zdrowia;
3) o wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia zobowigzuje sie pisemnie powiadomic lekarza bez zwtoki;
4) zostatem/am wyczerpujgco poinformowany/a, w sposéb dla mnie zrozumiaty:
a) o stanie mojego zdrowia;
) oistocie, sposobie wykonania i celu ww. Swiadczenia zdrowotnego;
c) o technice zabiegu i szczegétowo zaznajomiony/a z catym przebiegiem proponowanego leczenia;
) o koniecznosci stosowania sie do zalecen lekarskich pozabiegowych, w tym o koniecznosci scistego przestrzegania
zalecen dotyczacych higieny jamy ustnej (zalecenia zostang wydane pacjentowi w formie pisemnej informacji);
e) o koniecznosci stosowania ewentualnej zaleconej przez lekarza farmakoterapii;
f)  wszczegdlnosci zostatem poinformowany, ze:
e w przypadku niedostatecznego utrzymania higieny jamy ustnej moze dojs¢ do stanu zapalnego tkanek, co w
konsekwencji moze prowadzi¢ do koniecznosci dodatkowego leczenia;

O

e w przypadku innych brakéw zebowych konieczne jest ich bezzwtoczne uzupetnienie;

e planleczenia moze uleczmianie, jezeli w trakcie leczenia wynikng nieprzewidziane okoliczno$ci — o ktérych pacjent
zostanie poinformowany i jezeli wyrazi na to zgode;

e palenie tytoniu ma niekorzystny wptyw na proces gojenia rany;

e po zakoniczeniu leczenia pacjent jest zobowigzany do zgtoszenia sie na wizyt kontrolnych w terminie zaleconym
przez lekarza;

g) o mozliwosci zaniechania leczenia chirurgicznego i jego konsekwencjach;

h) oryzyku wystgpienia skutkdéw niepozadanych i powiktan w trakcie leczenia chirurgicznego a takze po jego zakonczeniu,
ktére opisano szczegdtowo w pkt Il niniejszego formularza;

i) zasadnosci informowania lekarza o wszystkich niepokojgcych objawach, w tym w szczegdlnosci o powiktaniach i
skutkach niepozgdanych;

j) o mozliwosci zadania pytan i zgtaszania watpliwosci personelowi medycznemu w zakresie ww. leczenia;

5) zgtositem/am personelowi medycznemu wszystkie watpliwo$ci i zadatem/am wszystkie nurtujgce mnie pytania dotyczace
ww. leczenia oraz uzyskatem/am zrozumiate wyjasnienia i odpowiedzi;

6) rozumiem, ze tak jak w przypadku wszystkich procedur ogélnomedycznych i stomatologicznych, pozytywne efekty ww.
leczenia nie sg zagwarantowane;

7) mam swiadomosé, iz moge w kazdej chwili cofngé zgode na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego;

8) zapoznatem/am sie z trescig niniejszego dokumentu, w petni jg rozumiem i nie wnosze w tym zakresie zadnych uwag.

V.  ZGODA PACJENTA.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na udzielenie nastepujgcych $wiadczen zdrowotnych :
(prosze zaznaczy¢ wstawiajgc X w odpowiednim miejscu)*

[] ekstrakcje (usuniecie)
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I:l znieczulenie

I:l badanie RTG/CBCT

data, podpis i pieczatka lekarza data i czytelny podpis pacjenta

VI.  INFORMACJA W ZAKRESIE WARUNKOW REALIZACJI SWIADCZENIA ZDROWOTNEGO

1)  PRZEWIDYWANE KOSZTY LECZENIA: woovrviisescssissessessissenssiennes

2)  WARUNKI PLATNOSCI: Ptatnos¢ zostanie uiszczona po wykonaniu leczenia chirurgicznego.

3)  OSWIADCZENIA PACIENTA: Dziatajgc w imieniu wtasnym, niniejszym oswiadczam, ze:

1. zostatem/am zapoznany/a z warunkami ptatnosci i w petni je akceptuje;

2. przyjmuje do wiadomosci i akceptuje, ze koszty dojazdu do gabinetu ponosi pacjent;

3. rozumiem, ze w przypadku zmiany zakresu udzielanego s$wiadczenia zdrowotnego, kwota ustalonych wstepnie
przewidywanych kosztéw leczenia (pkt VI ppkt 1) moze ulec zmianie;

4. mam swiadomos¢, ze powodzenie przeprowadzonego leczenia i jego rezultaty sg w duzej mierze zalezne od przestrzegania
przeze mnie zalecen lekarza i zobowigzuje sie ich przestrzega¢, w tym regularnie odbywac wizyty kontrolne i higienizacyjne.

(data, podpis pacjenta)

VIl. ZGODA NA UJAWNIENIE TAIEMNICY LEKARSKIEJ.

Dziatajac w imieniu wfasnym, niniejszym oswiadczam, ze wyrazam zgode na ujawnienie tajemnicy lekarskiej dot. ww. leczenia w
zakresie obejmujgcym okazanie lub publikacje, w sposéb uniemozliwiajgcy identyfikacje mojej osoby, zdje¢ RTG/CBCT oraz
dokumentacji fotograficznej w celach: edukowania innych pacjentéw (okazanie pogladowe fragmentéw dokumentacji medycznej),
szkolenia personelu, marketingu (informowania o udzielanych swiadczeniach zdrowotnych). Zobowigzuje sie nie wnosic roszczen z
ww. tytutu. Mam swiadomos¢, ze zgode moge cofng¢ w kazdym czasie, bez negatywnych konsekwencji z tego powodu.

(data, podpis pacjenta)



