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ZGODA PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO NA LECZENIE ZACHOWAWCZE/AMPUTACYJNE/ENDODONTYCZNE ZEBOW MLECZNYCH (PACIENT DO 16 LAT)

. 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. LECZENIE ZACHOWAWCZE, AMPUTACYJNE | ENDODONTYCZNE:

Planowane leczenie (prosze zaznaczy¢ wtasciwe)*:
(1 ZACHOWAWCZE zeba nr oo

[] AMPUTACYJNE zgba nr.....cccoocoveevnnnn.

] ENDODNTYCZNE z€ba nr oo

Leczenie zachowawcze obejmuje nastepujgce czynnosci i ma nastepujacy cel: usuniecie zmienionej prochnicowo tkanki zeba oraz
jej odbudowe materiatem wypetniajgcym (rekonstrukcja zeba, celem przywrdcenia jego pierwotnej funkcji). Po zatozeniu
wypetnienia moze wystgpic¢ nadwrazliwos¢ pozabiegowa zeba, utrzymujgca sie nawet do 30 dni, czasowa wrazliwo$¢ badz zapalenie
dzigset. W przypadku zdiagnozowania gtebokiej prochnicy moze zaistniec¢ koniecznos¢ leczenia amputacyjnego zeba. Mozliwe jest
takze wystgpienie reakcji alergicznej na materiat/narzedzia uzywane podczas leczenia.

Leczenie amputacyjne obejmuje nastepujace czynnosci i ma nastepujacy cel: polega na usunieciu dotknietej nieodwracalnym
zapaleniem miazgi komorowej z zachowaniem zywej miazgi w kanatach. Stosuje sie je w przypadku pourazowego obnazenia miazgi
(gdy pacjent zgtasza sie po 24h od urazu), gdy miazga zostata odstonieta podczas opracowywania ubytku prochnicowego lub kiedy
doszto do samoistnego obnazenia miazgi na skutek toczgcego sie procesu préchnicowego, ale bez zmian zapalnych w tkankach
okofowierzchotkowych. Po zabiegu amputacji najwazniejsze jest zatrzymanie krwawienia i usunigcie skrzepu, ktéry moze zaburzy¢
gojenie i powodowac powiktania. W przypadku gorszej wspotpracy dziecka lub trudnosci w uzyskaniu hemostazy (braku krwawienia)
zaleca sie leczenie dwuetapowe roztozone na 2 wizyty z odstepem czasowym. Ostatnim etapem leczenia jest zatozenie pasty
amputacyjnej i szczelne wypetnienie ubytku. Leczenie amputacyjne obarczone jest ryzykiem niepowodzenia, w konsekwencji
ktérego mogg wystgpic¢ dolegliwosci bélowe, a takze w ostatecznosci usuniecie zeba mlecznego. Mozliwe jest takze wystgpienie
reakcji alergicznej na materiat/narzedzia uzywane podczas leczenia.

Leczenie endodontyczne obejmuje nastepujace czynnosci i ma nastepujacy cel: klasyczne leczenie endodontyczne (kanatowe) zeba
mlecznego wykonuje sie bardzo rzadko, przede wszystkim w sytuacji kiedy u dziecka nie ma zawigzka zeba statego. Leczenie
endodontyczne zeba polega na usunieciu z jego wnetrza, czyli komory zeba i kanatéw korzeniowych, zmienionej zapalnie lub
martwej miazgi i trwate wypetnienie tej przestrzeni materiatem leczniczym — przy uzyciu mikroskopu. Ze wzgledu na skomplikowang
budowe anatomiczng zebdw i tkanek otaczajacych, leczenie endodontyczne nie zawsze jest mozliwe lub moze okazaé sie
nieskuteczne juz w trakcie podjetych procedur, szczegdlnie w przypadku zabiegdw wykonywanych u dzieci (trudniejsza wspotpraca).
W przypadku kanatéw korzeniowych o skomplikowanej budowie, nietypowym przebiegu, kanatéw niedroznych istnieje zwiekszone
ryzyko powiktan. Podczas leczenia endodontycznego moze dojs¢ do ztamania korony zeba. Moze sie zdarzy¢, ze lekarz bedzie
zmuszony do celowego zniesienia czesci korony zeba, by umozliwi¢ prawidtowe wykonanie tego leczenia. Mozliwa jest takze
perforacja kanatu korzeniowego lub dna komory miazgi zeba. Istnieje ryzyko ztamania instrumentu endodontycznego wewnatrz
kanatu korzeniowego (bez mozliwosci jego usuniecia) oraz przepchniecia materiatu poza wierzchotek korzenia zeba, co moze
powodowac dolegliwosci bélowe. W czasie leczenia endodontycznego, a zwtaszcza po jego zakorczeniu mogg wystgpic przemijajace
objawy bdlowe, a w rzadkich przypadkach moze dojs¢ do zaostrzenia objawow stanu zapalnego (bdl samoistny zebow, obrzek,
wysiek surowiczy lub ropny, uczynnienie przetoki), co moze wymagac zastosowania srodkéw farmakologicznych. Mozliwe jest takze
wystgpienie reakcji alergicznej na materiat/narzedzia uzywane podczas leczenia. Leczenie endodontyczne zebdw ze zmianami w
okolicy okotowierzchotkowej jest obarczone wiekszym ryzykiem - czasami mimo przeprowadzonego leczenia zmiany te mogg nie
goic sie prawidtowo (to moze zmniejszy¢ szanse na utrzymanie danego zeba w jamie ustnej). W przypadku niepowodzenia tego
leczenia moze zaistnie¢ konieczno$¢ usuniecia zeba. Po zakoriczonym leczeniu endodontycznym zgb nalezy odbudowac materiatem
kompozytowym.

2. ZNIECZULENIE:



Ww. $wiadczenie moze by¢ udzielone w znieczuleniu miejscowym, ktére wykonywane jest na zyczenie pacjenta/przedstawiciela
ustawowego pacjenta — polega ono na podaniu do tkanek w obrebie jamy ustnej srodka farmakologicznego, ktéory powoduje
blokade nerwdw, odpowiadajgcych za unerwienie danej okolicy. Po podaniu znieczulenia mogg wystgpi¢ objawy niepozgdane lub
powiktania zwigzane z indywidualng wrazliwoscig pacjenta. Do powiktari czestych, mniej groznych zaliczy¢ nalezy: wrazliwos¢
miejsca po uktuciu, krwiak tkanek (siniak), obrzek, zawroty gtowy, pogryzienie wargi i policzka, podniesienie ciSnienia krwi i
przyspieszenie pracy serca. Powikfania rzadkie to: omdlenie, cze$ciowe porazenie nerwu czuciowego, infekcja po iniekgji, reakcja
alergiczna.

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,
ktére miec niekorzystny wptyw na organizm, dlatego dawka promieniowania zredukowana jest do minimum pozwalajacego 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 zgtosi¢ lekarzowi fakt podejrzenia cigzy lub
cigzy przed wykonaniem zdjecia rentgenowskiego. Wszyscy pacjenci powinni zgtosic lekarzowi fakt leczenia onkologicznego przed
wykonaniem zdjecia rentgenowskiego.

Udzielenie kazdego $wiadczenia zdrowotnego wigze sie z ryzykiem wystgpienia powiktan i/lub skutkéw niepozgdanych — takze w
przypadku dochowania nalezytej starannosci przez personel udzielajgcy tego swiadczenia. Doktadamy wszelkich staran, by
zminimalizowaé ryzyko ich wystgpienia, niemniej zaden lekarz ani podmiot leczniczy nie moze zagwarantowac ich catkowitego
wykluczenia. Powyzej wymieniona zostata wiekszos¢ nastepstw i powiktan, ktore mogg wystgpi¢, ale w medycynie zawsze moze
dojs¢ do sytuacji nieopisanych, zwigzanych z nietypowg anatomig lub nietypowa reakcjg organizmu pacjenta.
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IV.  OSWIADCZENIA PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO PACIENTA:

Os$wiadczam, ze:
1) posiadam petng zdolnos¢ do czynnosci prawnych;
2) udzielitem/am wyczerpujgcych i prawdziwych informacji co do stanu zdrowia pacjenta wedtug mojej najlepszej wiedzy —
zgodnie z uzupetnionym wywiadem o stanie zdrowia;
3) o wszelkich zmianach stanu zdrowia pacjenta zobowiazuje sie pisemnie powiadomic lekarza bez zwtoki;
4) zostatem/am wyczerpujgco poinformowany/a, w sposéb dla mnie zrozumiaty:
a) o stanie zdrowia pacjenta;
b) o istocie, sposobie wykonania i celu ww. Swiadczenia zdrowotnego;
c) wszczegdlnosci zostatem poinformowany, ze:
e w trakcie leczenia endodontycznego istnieje konieczno$¢ wykonania kilku zdje¢ rentgenowskich lub/i
tomograficznych;
e plan leczenia moze ulec zmianie, jezeli w trakcie leczenia wynikng nieprzewidziane okolicznosci — o ktorych
przedstawiciel ustawowy pacjenta zostanie poinformowany i jezeli wyrazi na to zgode;
o efekt leczenia jest w duzej mierze uzalezniony od jakosci wspotpracy pacjenta z lekarzem;
e pozakonczeniu leczenia pacjent jest zobowigzany do zgtaszania sie na wizyty kontrolne oraz wizyty profilaktyczne,
w terminach zaleconych przez lekarza, nie dtuzszych niz co 3 miesiecy;

d) o mozliwosciach alternatywnego postepowania diagnostycznego oraz leczniczego, ktore obejmuja:

oraz o zwigzanym z tymi metodami ryzyku;

e) o mozliwosci zaniechania leczenia zachowawczego, amputacyjnego i endodontycznego oraz jego konsekwencjach;

f) o ryzyku wystgpienia skutkdw niepozadanych i powiktann w trakcie leczenia zachowawczego, amputacyjnego i
endodontycznego a takze po jego zakonczeniu, ktére opisano szczegdtowo w pkt Il niniejszego formularza;

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

h) o mozliwo$ci zadania pytan i zgtaszania watpliwosci personelowi medycznemu w zakresie ww. leczenia;

5) zgtositem/am personelowi medycznemu wszystkie watpliwosci 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 ogdélnomedycznych i stomatologicznych, pozytywne efekty ww.
leczenia nie sg zagwarantowane;

7)  mam swiadomos¢, iz moge w kazdej chwili cofng¢ zgode na udzielenie Swiadczenia zdrowotnego;

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

V.  ZGODA PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO PACJENTA.

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

[] leczenie zachowawcze
|:| leczenie amputacyjne
[] leczenie endodontyczne
|:| znieczulenie

|:| badanie RTG/CBCT

Oswiadczam, ze jestem przedstawicielem ustawowym pacjenta, o ktdrym mowa w pkt | i mam prawo wyrazenia zgody na udzielenie
Swiadczenia zdrowotnego objetego tym formularzem (prosze zaznaczy¢ wstawiajgc X w odpowiednim miejscu)*:

|:| rodzic

[] opiekun prawny

data, podpis i pieczatka lekarza data i czytelny podpis przedstawiciela ustawowego pacjenta

VI.  INFORMACIA W ZAKRESIE WARUNKOW REALIZACJI SWIADCZENIA ZDROWOTNEGO

1)  PRZEWIDYWANE KOSZTY LECZENIA: wvveieeisiieiesiseesiiissiese s
2)  WARUNKI PLtATNOSCI: Ptatnos¢ za leczenie nastepuje po wizycie.
3)  GWARANCIA JAKOSCI:

Podmiot leczniczy udziela rocznej gwarancji jakosci na wykonane leczenie zachowawcze lub/i endodontyczne na nastepujgcych
warunkach:

1. warunki przystugiwania uprawnien z tytutu gwarancji obejmuja:
a. odbywanie przez pacjenta regularnych wizyt kontrolnych i higienizacyjnych, na ktére pacjent ma obowigzek zgtosic sie
do zaktadu leczniczego, ktory wykonat ustuge, w terminach zaleconych przez lekarza, nie dtuzszych niz co 3 miesiecy;
b. przestrzeganie przez pacjenta wszystkich zalecen lekarzy prowadzacych leczenie;
c. zachowanie przez pacjenta prawidtowej higieny jamy ustnej;

nieprzestrzeganie przez pacjenta ktoregokolwiek z ww. warunkdw skutkuje utratg uprawnien z tytutu gwarancji jakosci — o
ile nastapito z przyczyn nie lezacych po stronie podmiotu leczniczego;

2. gwarangji nie podlegajg ustugi wykonane u pacjentéw, u ktérych wystepuja:
a. niewyleczone ubytki préchnicowe;
b. w przypadku uzytkowania przez dziecko powyzej 3-go roku zycia butelki ze smoczkiem do spozywania positkow lub
klasycznego smoczka;

ktdre mogg miec posredni lub bezposredni wptyw na trwatosé wykonanej ustugi;

3. gwarancja nie obejmuje:
a. uszkodzen nie wynikajgcych z wykonanej ustugi;
b. uszkodzen powstatych wskutek braku wspotpracy lub niepetnej wspotpracy ze strony pacjenta;
c. ustugi, jezeli pacjent nie stosowat sie do zalecen lekarza prowadzacego;



d. wypetnien tymczasowych;
e. kosztéw dojazdu do gabinetu poniesionych przez pacjenta i przedstawiciela ustawowego pacjenta.

4) OSWIADCZENIA PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO PACJENTA.

Dziatajgc w imieniu wtasnym, niniejszym oSwiadczam, ze:

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

2. przyjmuje do wiadomosci i akceptuje, ze koszty dojazdu do gabinetu nie zostaty uwzglednione w ww. kosztach leczenia i
nie obcigzajg podmiotu leczniczego;

3. rozumiem, ze w przypadku zmiany zakresu udzielanego $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
przez pacjenta zalecen lekarza.

(data, podpis przedstawiciela ustawowego pacjenta)

VIl. ZGODA NA UJAWNIENIE TAIEMNICY LEKARSKIEJ,

Dziatajgc w imieniu wtasnym, niniejszym oswiadczam, ze wyrazam zgode na ujawnienie tajemnicy lekarskiej dot. ww. leczenia w
zakresie obejmujgcym okazanie lub publikacje, w sposéb uniemozliwiajgcy identyfikacje osoby pacjenta, 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 cofngc¢ w kazdym czasie, bez negatywnych konsekwencji z tego powodu.

(data, podpis przedstawiciela ustawowego pacjenta)



