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Wzgledy medyczne TAK NIE
1. Niepozadana reakcja na ktérg$ z wymienionych substancii:
+ Aspiryne, ibuprofen, paracetamol, kodeing
* Penicyling
* Erytromycyne
* Tetracykline
+ Sulfonamidy
* Miejscowy $rodek znieczulajacy
+ Metale (nikiel, zioto, srebro, inne: ..o, )
* Kauczuk, latex
S LN e
2. Choroby uktadu krazenia
3. Infekeyjne zapalenie wsierdzia
4. Choroby ptuc
5. Wyleczony guz lub nowotwor ztosliwy
6. Guz lub inny nowotwor aktualnie w trakcie leczenia
7. Cukrzyca
8. Zaburzenia krzepniecia / skazy krwotoczne
9. Sztuczna zastawka
10. Leczona wada serca
11. Rozrusznik serca / wszczepiony defibrylator
12. Przebyty zawat w przeciagu ostatnich 6 miesiecy
13. Anemia
14. Zakrzepy lub zatory
15. Osteoporoza / osteopenia
16. Reumatoidalne zapalenie stawow
17. Sztuczne protezy (np. stawdw)
18. Radioterapia / Chemioterapia w ciggu ostatnich 12 miesiecy
19. WZW (z6ttaczka) typ B lub C
20. HIV / AIDS
21. Wirusowa infekcja jamy ustnej (np. opryszczka)
22. Choroby tarczycy
23. Ostabienie uktadu odporno$ciowego
24. Schorzenia nerek
25. Schorzenia watroby
26. Schorzenia neurologiczne
27. Epilepsja (napady padaczkowe)
28. Czy pacjent byt leczony, badz narazony na zakazenie jaka$ powazng chorobg zakazng w ciggu 2 lat?
29. Czy pacjent ma planowane zabiegi chirurgiczne w przeciggu najblizszych 18 miesiecy?
30. Inne schorzenia (Jesli tak, to jakie: ...........ccccooeveiviiiiiienin, )

Iy A o oy
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KWALIFIKACJA PACJENTA DO ZABIEGU WSZCZEPIENIA IMPLANTOW 2/17




tJUODENT

BIELANY

Czy: TAK
1. Miewasz stany zapalne jamy ustnej, krwawienie dzigset
2. Czy rodzice mieli lub majg paradontoze

3. Palisz papierosy lub palites/a$ dawniej

4. KOBIETA - przyjmujesz $rodki antykoncepcyjne

5. KOBIETA - jeste$ w cigzy

ooooo
ooooos

Przyjmowane leki Powéd przyjmowania

Podpis Pacjenta

KWALIFIKACJA PACJENTA DO ZABIEGU WSZCZEPIENIA IMPLANTOW

3/17



tJUODENT

BIELANY

ZGODA NA LECZENIE CHIRURGICZNE

PACUENT: .. ...,

Wdniu ............... po konsultacjach specjalistycznych w Przychodni Lekarskiej Duodent i uzyskaniu wszelkich informacii
dotyczacych metod leczenie protetycznego, wyrazam zgode na zabieg w celu wykonania wszczepdw pod uzupetnienia protetyczne.

Zostatem/am poinformowany/a o technice samego zabiegu i szczegdtowo zaznajomiony/a o catym przebiegu proponowanego
postepowania.

Zabieg chirurgiczny wykonany jest w znieczuleniu miejscowym.

Przygotowanie do zabiegu
Statystycznie czesto$¢ zakazen pozabiegowych wynosi okoto 10-20%, ale np. bez podania ostony antybiotykowej siega do 90%.
Wobec tego prosze stosowac sie do ponizszych zalecen:
»  Prosze zacza¢ przyjmowaé na 36h przed zabiegiem antybiotyk:
o Augmentin — 1 tabl co 12h przez 7dni (konieczna ostona np. Enterol 250mg)

o Clindamycin — 1 tabl co 12h przez 5dni (konieczna ostona np. Enterol 250mg)
o Sumamed — 1 tabl co 24h przez 3/6dni (konieczna ostona np. Enterol 250mg)

o Przy planowanym zabiegu podniesienia zatoki szczekowej, konieczne jest przyjmowanie przez 2 tygodnie przed
zabiegiem kropli do nosa z ksylometazoling 0,1% - 1 dawka co 24h;

»  Nalezy wykona¢ higienizacje w ciaggu miesigca przed planowanym zabiegiem w celu zmniejszenia ilo$ci bakterii w
jamie ustnej.

Wskazania odnos$nie postepowania po zabiegu:
» Do korica dnia nie nagrzewac strony po ktdrej byt wykonywany zabieg (nie spozywa¢ goracych napojéw i positkw, nie
narazac tej strony na storice, ktas¢ sie na drugim boku)

*  Przez 3 dni catkowity zakaz: palenia papierosow tradycyjnych i elektronicznych, spozywania alkoholu, ptukania jamy ustnej
przy pomocy policzkow ( w razie potrzeby przeptukania ust — nabra¢ wody/ptynu do ptukania i delikatnie przelewac
przychylajac gtowe raz na lewo, raz na prawo)
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o Utrzymywa¢ higieng jamy ustnej (my¢ zgby)

o W razie konieczno$ci oczyszczenia okolicy zabiegu, uzyé szczoteczki z zestawu pozabiegowego
o Oszczedza¢ operowang strone podczas spozywania pokarméw przez 3 dni

o Nie sprawdza¢ jezykiem miejsca zabiegu

»  Bol przez 3 dni ma prawo sie nasila¢, mozna przyjmowac¢ leki przeciwbolowe takie jak Ibuprofen 400mg, Ketoprofen 50mg
lub w razie uczulenia - lek, ktéry zwykle pomaga w zwalczaniu bélu (poza aspiryna, i innymi lekami zmniejszajacymi
krzepliwo$¢ krwi)

»  Jezeli po 3 dniach bol nadal sie nasila, zalecana jest wizyta kontrolna
*  Najsilniejszy obrzek wystepuje 2-3 dnia po zabiegu, nastepnie stopniowo zmniejsza sie
*  Zimne okfady przez 2 dni na policzek

*  Moze wystapi¢ siniak i utrudnione rozwieranie szczek — nalezy wtedy delikatnie nagryza¢ na co$ miekkiego zebami
trzonowymi (np. na korek od wina)

*  Przez 3 dni moze by¢ lekkie krwawienie — moze wystepowaé zar6zowiona $lina

*  Leki
o Nalezy kontynuowa¢ przyjmowanie przepisanego antybiotyku do kofica opakowania.
o Aescin - 2 tabl co 8h przez 5dni (lek p/obrzekowy)
o Nimesil - 1x co 8h lub 12h (lek p/bdlowy)

W przypadku wysokiej stabilnosci pierwotnej, po zabiegu implant zostanie zabezpieczony $rubg gojaca (tzw. gojenie otwarte). Po
minimum 2-3 miesigcach jesli implanty zostaty wszczepione w zuchwie, lub minimum 4-6 miesigcach w przypadku implantéw
wszczepionych w szczece odbywa sie badanie stabilnosci implantu.

W przypadku niskiej stabilno$ci pierwotnej implant zostanie zabezpieczony $rubg zamykajaca (gojenie zamkniete). Nastepnie po
minimum 3 miesigcach, jesli implant zostat wszczepiony w zuchwie, lub minimum 6 miesigcach je$li implant zostat wszczepiony w
szczece odbywa sig drugi zabieg chirurgiczny w znieczuleniu miejscowym prowadzacy do odstoniecia implantu i zatozenia Sruby
gojacej. Zdjecie szwow po tym zabiegu odbywa sie po dwoch tygodniach, jesli zabieg odstonigcia zostanie wykonany laserem CO.,

nie beda zaktadane szwy.
Leczenie protetyczne rozpoczyna sie po kolejnych 2-3 tygodniach.

Ostateczng decyzje o wszczepieniu implantéw lekarz podejmuje dopiero podczas zabiegu chirurgicznego po odstonieciu kosci,
poniewaz koS¢ moze okazac sie niewtadciwa do wprowadzenia implantu, co nie zawsze moze stwierdzi¢ na podstawie badania
RTG. W trakcie zabiegu moze réwniez ulec zmianie wcze$niej opracowany plan leczenia — ilo$¢ zaplanowanych wszczepow moze
zosta¢ zmieniona.

W trakcie zabiegu chirurgicznego lub zaraz po nim moga wystapi¢ niewielkie komplikacje:
»  Stany zapalne, obrzmienia, krwotoki
*  Zbadan statystycznych wynika, ze powodzenie zabiegéw implantologicznych wynosi ok. 95%

Oswiadczam, ze bede przestrzegat/a wszelkich zalecen pooperacyjnych, a o wszystkich powiktaniach natychmiast
poinformuje lekarza.
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Po zapoznaniu sie z tre$cig powyzszego dokumentu i bedac $wiadomy/a tego co podpisuje wyrazam zgode na zabieg
operacyjny.

Data Podpis pacjenta

ZGODA NA LECZENIE CHIRURGICZNE

zgodnie z art. 32-35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996r. 0 zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jednolity Dz. U. z 2008 nr 136 poz.
857 z pdzniejszymi zmianami) oraz art. 16-18 ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.
U. 2009 r. Nr 52 poz. 417 z p6zn. zm.), wyrazam zgode na leczenie chirurgicze -

wykonywany przez lekarza dentyste Przemystawa Zmude w Przychodni ,DUODENT” mieszczacej sie przy ul. Arkuszowej 63 w
Warszawie.

Informacje co do mojego stanu zdrowia sg prawdziwe i zgodne z wypetnionym przeze mnie Formularzem Oceny Pacjenta
stanowigcym zatgcznik do niniejszego o$wiadczenia. Wyrazam zgode na wykonanie dokumentacji radiologiczne;j oraz fotograficzne;
niezbednej do wykonania zabiegu.

Wiem, ze kazdy zabieg chirurgiczny niesie ze sobg ryzyko normalnych powiktan pozabiegowych. Mimo dochowania wszelkich
procedur i staranno$ci postepowania lekarza oraz wykonywania zalecen przez pacjenta nie sposob mie¢ 100% pewnosci, ze
powikfania nie powstang lub nie bedg miaty miejsca.

Do najczestszych powiktan zaliczamy m.in.:

*  bol, obrzek, wystapienie stanu podgoraczkowego oraz krwawienie;
*  Zzasinienia powtok skérnych twarzy;
e czasowe zaburzenia czucia, gtdwnie dotyku, uczucie zdretwienia wargi iflub btony $luzowej dzigsta, mogace trwaé do 3 lat;

*  rozej$cie sie brzegow rany (w przypadku zatozenia szwdw chirurgicznych), co predysponuje do zainfekowania i
utrudnionego gojenia sig, zapalenia kosci zebodotu, zapalenia tkanek migkkich;

e szczekoscisk.

Wiem, Ze nie jest mozliwe ustalenie za pomocg wspotczesnej diagnostyki zdolno$ci gojenia tkanki kostnej i dzigsta, a potencjat
bioregeneracyjny zalezy réwniez od indywidualnych cech kazdego organizmu.

Na kazdym etapie moge odwota¢ zgode na leczenie, a kopie dotychczasowej sporzadzonej dokumentacji sa do mojej dyspozycii.
W przypadku zmiany planu leczenia obie strony dotoza wszelkich starart majacych na celu pomysine zakoriczenie rozpoczetego
leczenia.

Powyzsze zasady przeczytatem/am i zrozumiatem/am.
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REZERWACJA TERMINU ZABIEGU

W przypadku wszystkich zabiegéw implantologicznych/ przygotowujacych do zabiegu implantaciji pobierana jest optata rezerwacyjna
w wysoko$ci 1000zt. Optaty rezerwacyjnej mozna dokona¢ w Przychodni lub przez przelew bankowy.

Nr konta do ptatno$ci przelewem:

Volkswagen Bank Polska S.A.:92 2130 0004 2001 0217 3680 0003
Odbiorca:Duodent

Tytut przelewu: ,imie i nazwisko Pacjenta”

Po dokonaniu ptatno$ci prosimy o wystanie potwierdzenia na adres

e-mail:arkuszowa@duodent.com.pl

W przypadku nieotrzymania potwierdzenia dokonania optaty rezerwacyjnej wizyta zostaje anulowana, o czym Pacjent zostaje
poinformowany SMS’em. W przypadku wizyt wyznaczonych w czasie krotszym niz 48h wptata zadatku wymagana jest jak

najszybciej, nie pozniej niz na 12h przed rozpoczeciem wizyty.

W przypadku niestawienia sie pacjenta na wizyte lub odwotania jej pozniej niz 48h przed planowanym terminem, pacjent traci prawo
do zwrotu zadatku. W przypadku stawienia sie na wizyte, koszt zabiegu zostanie pomniejszony o kwote zadatku.

Podpis pacjenta
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