ZGODA PACJENTA NA LECZENIE CHIRURGICZNE

imig 1 nazwisko PESEL
Niniejszym wyrazam zgodg na leczenie z zakresu chirurgii stomatologicznej.
Os$wiadczam, ze udzielitem(-am) pisemnie wyczerpujacych i prawdziwych informacji co do mojego stanu zdrowia .
O wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia zobowigzuje si¢ powiadomi¢ lekarza prowadzacego pisemnie . Wyrazam

zgodg na wykonanie dokumentacji radiologiczne;j i fotograficzne;.
Leczenie bedzie polegac na : ekstrakcji zz:

Wyrazam zgodg na wykonanie znieczulenia miejscowego nasigkowego, przewodowego $rodwigzadlowe oraz wyrazam
zgod¢ by lekarz wybral rodzaj oraz ilo§¢ znieczulenia podczas leczenia. Zostalam poinformowana/poinformowany o
powikianiach zwigzanych z podaniem znieczulenia , o ryzyku jak roéwniez o alternatywnych metodach. Nie znam
zadnych przeciwwskazan do wykonania znieczulenia.

Ekstrakcja jest zabiegiem chirurgicznym polegajacym na bezpowrotnym usunigciu zgba lub zgbow, przy uzyciu
instrumentarium chirurgicznego. Moze wigza¢ si¢ z koniecznoscia rozciecia dziasta i okostnej, zniesieniem kosci
(otaczajacej zab lub korzef) i zalozeniem szwéw po wykonanym zabiegu (ckstrakcja chirurgiczna). Zwykle
wykonywana jest, kiedy dostgpne metody leczenia zachowawczego okaza si¢ nieskuteczne, lub zniszczenie tkanek ze¢ba
jest tak zaawansowane, iz nie ma mozliwosci jego leczenia i trwatej odbudowy.

Mozliwa jest rowniez ekstrakcja zgba zdrowego, w czasie przygotowania jamy ustnej do protezowania, lub jako element
leczenia ortodontycznego. Zabieg najczg$ciej wykonywany jest w znieczuleniu miejscowym. Znieczulenie znosi
odczuwanie bélu, jednak czucie dotyku, ucisku czy rozpierania jest zachowane. Istnieje mozliwo$¢ przeprowadzenia
zabiegu w znieczuleniu ogélnym lub analgosedacji, ktére stosuje si¢ przy okre§lonych wskazaniach. Ekstrakcja moze
taczy¢ si¢ z konieczno$cig przeprowadzenia dodatkowych zabiegow leczniczych, jak wylyzeczkowanie (usunigcie)
ziarniny zapalnej otaczajacej usuwany zab (wykonywane rutynowo, jesli zgb jest przyczyna stanu zapalnego tkanek
okolowierzchotkowych), wyréwnanie brzegoéw ko$ci. Rana poekstrakcyjna zaopatrywana jest jalowym tamponem z
gazy, przy rozleglejszych zabiegach zgbodoly zabezpiecza si¢ szwami. Zgboddt po ekstrakcji wypelnia si¢ krwia
zamieniajacg si¢ w skrzep, dzigki ktoremu nastgpuja procesy gojenia i powstawania tzw. ,blizny kostnej” Skrzep jest
niezbedny do prawidlowego przebiegu procesu gojenia i dlatego nie nalezy go usuwaé. W normalnych okolicznosciach
dyskomfort powinien zmniejszy¢ si¢ w ciagu trzech dni do dwoch tygodni. Niekiedy zabieg ekstrakeji wykonywany jest
w oslonie antybiotykowej. Wiele stanow chorobowych jak i przyjmowanych lekéw moze wplynaé na przebieg zabiegu.
Z tego powodu przed wykonaniem ekstrakcji konieczne jest szczegolowe poinformowanie lekarza o stanie zdrowia
Pacjenta wypetniajac ankietg zdrowia.

Zalecenia przed zabiegiem: Ekstrakcja zawsze powoduje mniejsze lub wigksze obcigzenie okolicznych tkanek, a takze
calego ustroju, dlatego przed zabiegiem nalezy: wypocza¢ oraz, o ile lekarz nie zaleci inaczej, to: zjesé lekki positek,
przyja¢ stale przyjmowane leki. W dniu poprzedzajacym i 3 dni po zabiegu nie pali¢ tytoniu, nie spozywaé alkoholu nie
uzywac zadnych srodkéw odurzajacych ani pobudzajacych.

Zostatem(am) poinformowany(a):

I technice zabiegu i szczegotowo zaznajomiony (-a) z catym przebiegiem proponowanego leczenia, a takze o tym, ze
zabieg wykonywany bedzie w znieczuleniu miejscowym

2. o ryzyku i mozliwosci wystgpicnia powikian ( w trakcie lub po zabiegu), takich jak: obrzek, krwawienie,
zasinienie, stany zapalne, utrudnione gojenie si¢ rany, nadmierne lub przedluzajace sie krwawienie, uszkodzenie
zgbow sgsiednich w trakcie zabiegu, reakeji uczuleniowej na §rodki znieczulajace, tzw. suchy zebod6! - utrudnione
gojenie spowodowane utrata skrzepu zabezpieczajacego okolicg ekstrakcji (zgbodol), perforacje dna zatoki, po
usunigciu z¢ba moze dojs¢ do polaczenia $wiatla zatoki z jama ustng ( stan ten wymaga przeprowadzenia
dodatkowych zabiegéw chirurgicznych ), uszkodzenie nerwu zgbodotowego dolnego lub Jjezykowego, ktére moze
powodowac dolegliwosci bolowe lub zaburzenie czucia w obrgbie wargi dolnej, jezyka, nickiedy bezpowrotne.

3. w szezegolnych wypadkach moze dojs¢ do powiklan w postaci np. zlamania zuchwy, uszkodzenia zebow
sgsiednich, pofaczenia ustno-zatokowego.

4. w przypadku niedostatecznego utrzymywania higieny jamy ustnej moze doj$é do stanu zapalnego tkanek w
szczegolnosci do stanu zapalnego kosci i w konsekwencji do koniecznoéci dodatkowego leczenia i zabiegow
operacyjnych

5. o niekorzystnym wptywie palenia tytoniu na ostateczny wynik gojenia rany.



o wskazaniach odnosnie postgpowania po zabiegu, a w szczegblnosci o;

zakazie podejmowania wickszego wysitku fizycznego

zakazie picia alkoholu i palenia tytoniu przez co najmniej 7 dni po zabiegu

koniecznosci przyjmowania przez pacjenta przepisanego antybiotyku

koniecznosci ptukania jamy ustnej zaleconym antyseptykiem

koniecznoéci usunigeiu szwow chirurgicznych

wizytach kontrolnych, na ktére pacjent musi si¢ zglaszaé w wyznaczonych przez lekarza terminach
koniecznosci $cistego przestrzegania zalecen dotyczacych higieny jamy ustne;

. w przypadku rozleglego zabiegu, zakaz prowadzenia pojazdow mechanicznych przez 12 h po zabiegu
Konsekwencje ekstrakeji:

1) Brak zgba- utrata cigglosci tuku zebowego

2) Nastepcze przemieszezenie zgbow sasiednich i przeciwstawnych - w celu zamknigcia powstatej luki

3) Bol/dyskomfort poekstrakcyjny.

4) Nastgpezy zanik kosci wyrostka zgbodolowego w miejscu brakujacego zgba z uwagi na pozbawienie stymulacji kosci
- 0d 40 % do 60 % w ciggu pierwszych 3 lat i postepujacy dalej okoto 0,5 % na rok

5) Zanik ko$ci — odstanianie si¢ sasiednich zebow.

6) Uposledzenie Zucia, przeciazenie zachowanych zebow.

7) Zaburzenie estetyki twarzy.

8) Konieczno$¢ uzupelnienia braku zgbowego poprzez leczenie implantologiczne lub protetyczne (Z wyjatkiem trzecich
z¢bow trzonowych lub z¢béw usuwanych ze wskazan ortodontycznych).

9) Zastosowane znieczulenie miejscowego powoduje ,,odr¢twienie” jamy ustne;.

FRome oo Te oo

Powyzsze zasady przeczytalem/-am i zrozumialem/-am, uzyskalem/-am roéwniez wszelkie wyjasnienia dotyczgce
leczenia w moim przypadku. Zostalem/-am poinformowany/-a o alternatywnych mozliwosciach leczenia, z zaniechaniem
leczenia wigcznie. Zostalem/-am poinformowany/-a o ryzyku  towarzyszacym innym metodom leczenia i
konsekwencjach wynikajacych z zaniechania leczenia. Rozumiem, ze tak jak w przypadku wszystkich procedur
ogolnomedycznych, pozytywne efekty leczenia nie sa zagwarantowane. Ponadto, zabieg chirurgiczny jest wykonywany
w celu usunigeia konkretnego problemu i moze nie wyeliminowa¢ innych ukrytych problemow.

Mialem/am mozliwo$¢ swobodnego zadawania pytan i uzyskatem dodatkowe wyjasnienia.

Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze podczas zabiegu moga wystapi¢ nowe okolicznosci, ktore nalezy uwzglednié i dlatego
moze zaistnie¢ konieczno$¢ zmiany koncepcji leczenia (zmiany metody leczenia lub poszerzenia lub zmniejszenia
zakresu). Rozumiem, Ze podczas $wiadczenia medycznego komunikacja z lekarzem moze byé utrudniona dlatego, w
przypadku konicczno$ci zmiany koncepcji leczenia, wyrazam zadanie kontynuowania leczenia przy uwzglednieniu
nowych okolicznosci.

Zobowigzuj¢ si¢ do stosowania skutecznej higieny jamy ustnej oraz do wizyt kontrolnych wedlug zalecen lekarza.

W zwigzku z powyzszym po zapoznaniu si¢ 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. o zawodach
lekarza i lekarza dentysty (tekst jednolity Dz. U. z 2005 nr 226 poz.1943 z pozniejszymi 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 pozniejszymi zmianami) wyrazam zgodg na usunigcie wyzej wymienionego/ych zgba/zgbow

Wiem, ze mogg odwota¢ zgode na leczenie, w takim przypadku uczynie to pisemnie.

Niniejsze zataczniki stanowia integralng czes$¢ niniejszej zgody.

Podpis i pieczqtka lekarza dentysty Czytelny podpis pacjenta / opickuna
prawnego / przedstawiciela ustawowego
pacjenta

czytelny podpis pacjenta , ktory ukoriczyl 16 lat

fd{ a//“iu@c%— W m )

/




	zgoda1
	zgoda1a

