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ZGODA PACJENTA NA LECZENIE CHIRURGICZNE - EKSTRAKCJE

imie i nazwisko pacjenta, PESEL
Niniejszym wyrazam zgode na leczenie z zakresu chirurgii stomatologiczne;.

Oswiadczam, ze udzielitem(-am) pisemnie wyczerpujacych i prawdziwych informacji co do mojego stanu zdrowia. O wszelkich
zmianach stanu mojego zdrowia zobowigzuje sie powiadomi¢ lekarza prowadzacego pisemnie . Wyrazam zgode na wykonanie

dokumentaciji radiologicznej i fotograficznej przed, w trakcie oraz po zabiegu.
Leczenie DEAZIE POIBJAC NA ... ..eiiiieiieei ettt e e e ettt e et e e e e

Ekstrakcja jest zabiegiem chirurgicznym polegajacym na bezpowrotnym usunieciu zeba lub zgbdw, przy uzyciu instrumentarium
chirurgicznego. Moze wigza¢ sie z koniecznoscig rozciecie dzigsta i okostnej, zniesieniem kosci (otaczajacej zab lub korzen) i
zatozeniem szwdw po wykonanym zabiegu. Zabieg wykonywany jest w znieczuleniu miejscowym. Znieczulenie znosi odczuwanie
bélu, jednak czucie dotyku, ucisku czy rozpierania jest zachowane. Rana poekstrakcyjna zaopatrywana jest jatowym tamponem z
gazy, przy rozleglejszych zabiegach zebodoty zabezpiecza sie szwami. Zeboddt po ekstrakcji wypetia sie krwig zamieniajacq sie w
skrzep, dzieki ktéremu nastepujg procesy gojenia. Niekiedy zabieg ekstrakcji wykonywany jest w ostonie antybiotykowej. Wiele
stanéw chorobowych jak i przyjmowanych lekéw moze wptynaé na przebieg zabiegu. Z tego powodu przed wykonaniem ekstrakcji

konieczne jest szczegbtowe poinformowanie lekarza o stanie zdrowia Pacjenta wypetniajac ankiete zdrowia.

Zostatem(am) poinformowany(a):
1. o technice zabiegu i szczegbtowo zaznajomiony (-a) z calym przebiegiem proponowanego leczenia, a takze o tym, ze
zabieg wykonywany bedzie w znieczuleniu miejscowym - Wyrazam zgode na wykonanie znieczulenia miejscowego
nasiekowego, przewodowego lub $rodwiezadlowego i wyrazam zgode na to, by lekarz wybrat rodzaj oraz ilos¢

potrzebnego leku. Zostatem poinformowany (-a) o powiktaniach i ryzyku zwiazanym z podaniem znieczulenia

2. oryzyku i mozliwosci wystapienia powiktar ( w trakcie lub po zabiegu), takich jak: obrzek, krwawienie, zasinienie, stany
zapalne, utrudnione gojenie sie rany, nadmierne lub przedtuzajace sie krwawienie, uszkodzenie zebéw sasiednich w
trakcie zabiegu, reakcji uczuleniowej na $rodki znieczulajace., tzw. suchy zebodét - utrudnione gojenie spowodowane
utratg skrzepu zabezpieczajacego okolice ekstrakcji (zeboddt), perforacje dna zatoki, po usunieciu zeba moze dojs¢ do
polaczenia Swiatta zatoki z jamg ustng ( stan ten wymaga przeprowadzenia dodatkowych zabiegdw chirurgicznych ),
uszkodzenie nerwu zebodotowego dolnego, ktére moze powodowaé dolegliwosci bolowe lub zaburzenie czucia w obrebie
wargi dolnej, niekiedy bezpowrotne.

3. o tym, Ze w szczegolnych wypadkach moze doj$¢ do powiktari w postaci np. ztamania zuchwy, uszkodzenia zebdw
sasiednich, pofaczenia ustno-zatokowego.

4. o tym, ze w przypadku niedostatecznego utrzymywania higieny jamy ustnej moze doj$¢ do stanu zapalnego tkanek w
szczegoInosci do stanu zapalnego kosci i w konsekwencji do konieczno$ci dodatkowego leczenia i zabiegéw operacyjnych

5. o niekorzystnym wptywie palenia tytoniu na ostateczny wynik gojenia rany.
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6. 0 wskazaniach odno$nie postepowania po zabiegu, a w szczegdlnosci o:

(a) zakazie podejmowania wigkszego wysitku fizycznego w ciagu 7 dni po zabiegu

(b) zakazie picia alkoholu, palenia tytoniu, ptukania jamy ustnej przy pomocy policzkéw przez co najmniej 3 dni po
zabiegu

(c) koniecznoSci przyjmowania przez pacjenta przepisanego antybiotyku (w przypadku wystepowania wskazan do
antybiotykoterapii)

(d) koniecznosci usunieciu szwow chirurgicznych

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

(f) konieczno$ci Scistego przestrzegania zalecen dotyczacych higieny jamy ustnej

Zostaty mi przedstawione KoSzty ............cccoviiinieenns , ktore nie zawierajg kosztow lekéw i akceptuje je w catoSci.

Powyzsze zasady przeczytatem/-am i zrozumialem/-am, uzyskatem/-am réwniez wszelkie wyjasnienia dotyczace leczenia w moim
przypadku. Zostatem/-am poinformowany/-a o alternatywnych mozliwo$ciach leczenia, z zaniechaniem leczenia wigcznie.
Zostatem/-am poinformowany/-a o ryzyku towarzyszacym innym metodom leczenia i konsekwencjach wynikajacych z zaniechania
leczenia. Rozumiem, ze tak jak w przypadku wszystkich procedur ogdlnomedycznych, pozytywne efekty leczenia nie sq
zagwarantowane. Ponadto, zabieg chirurgiczny jest wykonywany w celu usuniecia konkretnego problemu i moze nie wyeliminowaé

innych ukrytych probleméw.
Miatem/am mozliwo$¢ swobodnego zadawania pytan i uzyskatem dodatkowe wyjasnienia.

Przyjmuje do wiadomo$ci, Zze podczas zabiegu mogag wystapi¢ nowe okoliczno$ci, ktére nalezy uwzgledni¢ i dlatego moze zaistnie¢
konieczno$¢ zmiany koncepcji leczenia (zmiany metody leczenia lub poszerzenia lub zmnigjszenia zakresu). Rozumiem, ze podczas
$wiadczenia medycznego komunikacja z lekarzem moze by¢ utrudniona dlatego, w przypadku konieczno$ci zmiany koncepcii
leczenia, wyrazam Zadanie kontynuowania leczenia przy uwzglednieniu nowych okolicznosci, a w przypadku koniecznosci
poszerzenia zabiegu i zobowigzuje sie do pokrycia zwigzanych z tym kosztéw zastosowanych procedur i zuzytych dodatkowych

materiatow.
Zobowigzuije sie do stosowania skutecznej higieny jamy ustnej oraz do wizyt kontrolnych wedtug zalecen lekarza.

W zwigzku 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. 0 zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jednolity
Dz. U. z 2005 nr 226 poz.1943 z pdzniejszymi zmianami) oraz art. 15-19 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach Pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2009 r. Nr 52, poz. 417, Nr 76, poz. 641 z pdzniejszymi zmianami) wyrazam zgode na usuniecie

wyzej wymienionego/ych zeba/zebow

Wiem, Ze moge odwotaé zgode na leczenie, w takim przypadku uczynie to pisemnie.

Podpis i pieczatka lekarza dentysty Czytelny podpis pacjenta
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