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ZGODA PACIENTA NA ZABIEGI PROFILAKTYCZNE

. DANE PACJENTA:

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

Il DANE LEKARZA/HIGIENISTKI STOMATOLOGICZNEJ WYKONUJACEGO ZABIEG PROFILAKTYCZNY: ......ooveeeeceeis e eeeeee s ss s ensees s s ees e

lll.  OPIS PROPONOWANEGO ZABIEGU PROFILAKTYCZNEGO | MOZLIWE POWIKtANIA ORAZ SKUTKI NIEPOZADANE

Niniejszy formularz dotyczy:

1. ZABIEGU PROFILAKTYCZNEGO:

Zabiegi profilaktyczne majg na celu zapobieganie powstawaniu prochnicy zebdw oraz utrzymanie odpowiedniej kondycji dzigset
(przyzebia), co jest podstawowym elementem w utrzymaniu prawidtowej higieny jamy ustnej. Zabieg profilaktyczny obejmuje
nastepujace etapy: skaling, czyli usuniecie kamienia (polega na usunieciu twardych ztogéw, potocznie nazywanych kamieniem przy
uzyciu ultradzwiekow), piaskowanie osadéw (polega na usunieciu niezmineralizowanego osadu i przebarwien z powierzchni zeba za
pomocy piaskarki stomatologicznej), polerowanie powierzchni zebdéw, fluoryzacja (zabezpieczenie zebdow preparatami z fluorem).
W zaleznosci od stanu jamy ustnej pacjenta moze zaistnie¢ konieczno$¢ roztozenia zabiegéw profilaktycznych na dwa etapy (dwie
wizyty). W przypadku pacjentdéw z problemami z przyzebiem moze zaistnie¢ potrzeba wykonania chirurgicznego usuwania kamienia
poddzigstowego lub skierowania pacjenta do specjalisty w celu dalszej diagnostyki. W przypadku duzej ilosci kamienia nazebnego,
wskutek jego usuniecia moze dojs¢ do powstania przestrzeni miedzyzebowej po usunietym kamieniu, a w konsekwencji do
rozchwiania zebdéw, co moze wymagac¢ wykonania dodatkowych procedur medycznych. Po wykonanym zabiegu profilaktycznym
moze wystgpi¢ czasowa nadwrazliwo$¢ zebow i dzigset oraz przejsciowy stan zapalny dzigset. W trakcie zabiegdw profilaktycznych
moze dojs¢ do utraty nieszczelnego wypetnienia lub uzupetnienia protetycznego. Mozliwe jest takze wystgpienie reakcji alergicznej
na materiat/narzedzia uzywane podczas zabiegdw.

2. ZNIECZULENIE:

Ww. $wiadczenie moze by¢ udzielone w znieczuleniu miejscowym, ktére wykonywane jest na zyczenie pacjenta przez lekarza —
polega ono na podaniu do tkanek w obrebie jamy ustnej $rodka farmakologicznego, ktéry powoduje blokade nerwdw,
odpowiadajgcych za unerwienie danej okolicy. Po podaniu znieczulenia moga wystapic objawy niepozgdane lub powiktania zwigzane
z indywidualng wrazliwos$cig pacjenta. Do powiktan 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.
Powiktania rzadkie to: omdlenie, czesciowe porazenie nerwu czuciowego, infekcja po iniekcji, reakcja alergiczna.

Wykonanie zabiegu profilaktycznego wigze sie z ryzykiem wystgpienia powiktan i/lub skutkdw niepozgdanych — takze w przypadku
dochowania nalezytej starannosci przez personel wykonujacy taki zabieg. Doktadamy wszelkich staran, by zminimalizowa¢ ryzyko
ich wystgpienia, 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 powiadomi¢ podmiot leczniczy bez zwtoki;
4) zostatem/am wyczerpujgco poinformowany/a, w sposob dla mnie zrozumiaty:
a) o stanie mojego zdrowia;
b) oistocie, sposobie wykonania i celu ww. zabiegu profilaktycznego;
c) w szczegdlnosci zostatem poinformowany, ze:
e w przypadku brakéw zebowych konieczne jest ich bezzwtoczne uzupetnienie;
e pacjent zobowigzany jest do przestrzegania otrzymanych zalecen pozabiegowych, obejmujgcych m.in. informacje
o koniecznosci powstrzymania sie od spozywania napojow i positkdw przez okreslony czas oraz przestrzegania
tzw. ,biatej diety”;
o trwatos¢ efektdéw wykonanego zabiegu profilaktycznego uzalezniona jest od stosowania sie przez pacjenta do
otrzymanych zalecen oraz trybu zycia, w tym stosowanej diety i higieny jamy ustnej;



e w niektorych przypadkach, w zaleznosci od stanu jamy ustnej pacjenta, nie ma mozliwosci osiggniecia
maksymalnego efektu estetycznego podczas piaskowania zebdw (tj. usuniecia osadu w 100%);

e  zabiegi profilaktyczne powinny by¢ wykonywane systematycznie, w terminach zaleconych przez lekarza lub
higienistke stomatologiczng, nie dtuzszych niz co 12 miesiecy;

e pacjent jest zobowigzany do zgtaszania sie na wizyty kontrolne, w terminach zaleconych przez lekarza lub
higienistke stomatologiczng, nie dtuzszych niz co 12 miesiecy;

d) o mozliwosci zaniechania wykonania zabiegu profilaktycznego i jego konsekwencjach;

e) o ryzyku wystgpienia skutkdw niepozadanych i powiktan w trakcie wykonywania ww. zabiegu profilaktycznego a takze
po jego zakonczeniu, ktére opisano szczegdtowo w pkt Ill niniejszego formularza;

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

g) 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. zabiegu profilaktycznego oraz uzyskatem/am zrozumiate wyjasnienia i odpowiedzi;

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

7) mam swiadomosé, iz moge w kazdej chwili cofnaé zgode na wykonanie zabiegu profilaktycznego;

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

V.  ZGODA PACJENTA.

O$wiadczam, ze wyrazam zgode na:
(prosze zaznaczy¢ wstawiajac X w odpowiednim miejscu)*

[] wykonanie zabiegu profilaktycznego
[] znieczulenie

data, podpis i pieczatka lekarza/higienistki stomatologiczne;j data i czytelny podpis pacjenta

VI. Informacja w zakresie warunkow realizacji Swiadczenia zdrowotnego

1) PRZEWIDYWANE KOSZTY: w.ouiiieseessessessesissessisnesnecens
2)  WARUNKI PEATNOSCI:

Wynagrodzenie zostanie uiszczone po wykonaniu zabiegu profilaktycznego.

3)  OSWIADCZENIA PACJENTA.

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 wykonywanego zabiegu, kwota ustalonych wstepnie przewidywanych kosztow
(pkt VI ppkt 1) moze ulec zmianie;

4. mam s$wiadomos$¢, ze powodzenie wykonanego zabiegi profilaktycznego i jego rezultaty s3 w duzej mierze zalezne od
przestrzegania przeze mnie zalecen lekarza/higienistki stomatologicznej i zobowigzuje sie ich przestrzegaé, w tym
regularnie odbywac wizyty kontrolne i higienizacyjne.

(data, podpis 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 obejmujacym okazanie lub publikacje, w sposéb uniemozliwiajacy identyfikacje mojej osoby, dokumentacji fotograficznej
w celach: edukowania innych pacjentéw (okazanie pogladowe fragmentéow dokumentacji medycznej), szkolenia personelu,
marketingu (informowania o udzielanych $wiadczeniach zdrowotnych). Zobowigzuje sie nie wnosi¢ roszczen z ww. tytutu. Mam
Swiadomos¢, ze zgode moge cofngc¢ w kazdym czasie, bez negatywnych konsekwencji z tego powodu.

(data, podpis pacjenta)



