ZGODA PACJENTA NA USUNIECIE ZMIANY O CHARAKTERZE TORBIELI

imi¢ 1 nazwisko PESEL

Niniejszym wyrazam zgodg na leczenie z zakresu chirurgii stomatologicznej.

Oéwiadczam, ze udzielitem(-am) pisemnie wyczerpujacych i prawdziwych informacji co do mojego stanu zdrowia .

O wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia zobowigzuj¢ si¢ powiadomi¢ lekarza prowadzgcego pisemnie . Wyrazam
zgode na wykonanie dokumentacji radiologicznej i fotograficzne.

Leczenie bedzie polegac na :

Wyrazam zgodg na wykonanie znieczulenia miejscowego nasigkowego, przewodowego $rodwiezadlowe oraz wyrazam
zgode by lekarz wybral rodzaj oraz ilo$¢ znieczulenia podczas leczenia. Znieczulenie micjscowe znosi odczuwanie bolu,
jednak czucie dotyku, ucisku czy rozpierania jest zachowane. Istnieje mozliwo$¢ przeprowadzenia zabiegu w
znieczuleniu  ogélnym lub analgosedacji, ktore stosuje si¢ przy okreslonych wskazaniach. Zostalam
poinformowana/poinformowany o  powiklaniach zwiazanych z podanie znieczulenia , o ryzyku jak rowniez o
alternatywnych metodach. Nie znam zadnych przeciwwskazan do wykonania znieczulenia.

Usuniecie zmiany o charakterze torbieli polega na rozcigeiu blony §luzowej i okostnej, zniesieniu kosci (przykrywajacej
zmiane) doszczgtnym usunigciu zmiany oraz zatozeniu szwow po wykonanym zabiegu. Zwykle wykonywana jest, kiedy
dostepne metody leczenia zachowawczego (leczenie kanatowe) okazg si¢ nieskuteczne, lub gdy zniszezenie kodci jest
tak zaawansowane, iz grozi uszkodzeniem tkanek otaczajacych.

Mozliwa jest rowniez konieczno$¢ wykonania resekcji wierzchotkow korzeni znajdujacych si¢ w zmianie lub w bliskim
kontakcie ze zmiana. Zabieg ten polega na odcigciu fragmentu korzenia zgba wezesniej leczonego endodontycznie, oraz
wstecznym wypetnieniu kanatlu materialem MTA w celu jego uszczelnienia. Pozostala po wyluszczonej torbieli jama
kostna ulega zwykle spontanicznemu wypelnieniu tkanka kostng w trakcie procesu regeneracji kosci, rozpoczynajacej sig
na podlozu organizacji skrzepu krwi, ktory powstaje w miejscu po usunieciu zmiany o charakterze torbieli. Mozliwe jest
rowniez zaopatrzenie lozy kostnej materialem kosciozastgpczym lub PRF (fibryna bogatoplytkowa pozyskana z krwi
pacjenta). Blona §luzowa zostaje zaopatrzona szwami chirurgicznymi oraz jalowym tamponem z gazy.

Zastosowanic wyluszczenia(usunigcia) w przypadku rozleglych torbieli lokalizujacych si¢ w bezposrednim sasiedztwie
istotnych struktur anatomicznych (nerw, naczynia, zatoki szczgkowe itp.) zagraza ryzykiem uszkodzenia tych struktur i
wystapienia powiklan (powstanie zmian nerwowo-naczyniowych, potaczenia ustno-zatokowego, ztamania kosci itp.)

W niektorych przypadkach proces terapeutyczny leczenia zmian o charakterze torbieli poza wyluszczeniem moze
obejmowaé takze usuniecie zgba przyczynowego. Niekiedy zabieg wykonywany jest w ostonie antybiotykowej.

Wiele stanéw chorobowych jak i przyjmowanych lekow moze wplynaé na przebieg zabiegu. Z tego powodu przed
wykonaniem zabiegu konieczne jest szczegdtowe poinformowanie lekarza o stanic zdrowia Pacjenta wypetniajac ankietg
zdrowia.

Zalecenia przed zabiegiem: zabieg zawsze powoduje mniejsze lub wigksze obcigzenie okolicznych tkanek, a takze
calego ustroju, dlatego przed nim nalezy: wypoczaé oraz, o ile lekarz nie zaleci inaczej, to: zje§¢ lekki positek, przyjac
stale przyjmowane leki. W dniu poprzedzajacym i 3 dni po zabiegu nie pali¢ tytoniu, nie spozywac alkoholu nie uzywacé
zadnych $rodkéw odurzajacych ani pobudzajacych.

Zostalem(am) poinformowany(a):

1. O technice zabiegu i szczegdlowo zaznajomiony (-a) z calym przebiegiem proponowanego leczenia, a takze o tym,
ze zabieg wykonywany bedzie w znieczuleniu miejscowym

2. o ryzyku i mozliwosci wystapienia powiklan ( w trakcie lub po zabiegu), takich jak: obrzgk, krwawienie,
zasinienie, stany zapalne, utrudnione gojenie si¢ rany, nadmierne lub przedtuzajace sig krwawienie, uszkodzenie
zebow sasiednich w trakcie zabiegu, reakcji uczuleniowej na érodki znieczulajace, perforacja dna zatoki, po
usunigciu zmiany o charakterze torbieli moze dojé¢ do polaczenia $wiatta zatoki z jama ustna ( stan ten wymaga
przeprowadzenia dodatkowych zabiegdw chirurgicznych ), uszkodzenie nerwu zebodotowego dolnego lub
jezykowego, ktore moze powodowaé dolegliwosci bolowe lub zaburzenie czucia w obrebie wargi dolnej lub jezyka,
nickiedy bezpowrotne.

3. w szezegolnych wypadkach moze dojé¢ do powiklan w postaci np. zlamania Zuchwy, uszkodzenia zgbow
sasiednich, polaczenia ustno-zatokowego.



4. w przypadku niedostatecznego utrzymywania higieny jamy ustnej moze dojs¢ do stanu zapalnego tkanek w
szczegolnosci do stanu zapalnego kosci i w konsekwencji do koniecznosci dodatkowego leczenia i zabiegow
operacyjnych ‘

o niekorzystnym wplywie palenia tytoniu na ostateczny wynik gojenia rany.

o wskazaniach odnognie postgpowania po zabiegu, a w szczegdInosci o:

zakazie podejmowania wigkszego wysitku fizycznego

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

koniccznoéei przyjmowania przez pacjenta przepisanego antybiotyku

koniecznosci ptukania jamy ustnej zaleconym antyseptykiem

koniecznosci usunigeiu szwow chirurgicznych

wizytach kontrolnych, na ktére pacjent musi si¢ zglasza¢ w wyznaczonych przez lekarza terminach

koniecznosci §cislego przestrzegania zalecefi dotyczacych higieny jamy ustnej

. w przypadku rozleglych zabiegow zakaz prowadzenia pojazdow mechanicznych przez 12 h po zabiegu
Konsekwencje usuniecie zmiany o charakterze torbieli:

1) Brak zeba- utrata cigglosci fuku zgbowego

2) Nastgpcze przemieszczenie zgbow sasiednich i przeciwstawnych.

3) Bol/dyskomfort pozabiegowy.

4) Nastepczy zanik ko$ci wyrostka zgbodolowego w miejscu usunigtej zmiany i brakujacego zgba z uwagi na
pozbawienie stymulacji kosci - od 40 % do 60 % w ciagu pierwszych 3 lat i postgpujacy dalej okoto 0,5 % na rok

5) Zanik kosci — odstanianie si¢ sasiednich zgbow i zmiana ksztaltu wyrostka z¢bodotowego.

6) Uposledzenie Zucia, przeciazenie zachowanych zgbow.

7) Zaburzenie estetyki twarzy.

8) Zastosowane znieczulenie miejscowego powoduje tymczasowe ,odretwienie” jamy ustnej.
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Powyzsze zasady przeczytalem/-am i zrozumialem/-am, uzyskatem/-am réwniez wszelkie wyjasnienia dotyczace
leczenia w moim przypadku. Zostalem/-am poinformowany/-a o alternatywnych mozliwosciach leczenia, z zaniechaniem
leczenia wlacznie. Zostalem/-am poinformowany/-a o ryzyku  towarzyszacym innym metodom leczenia i
konsekwencjach wynikajacych z zaniechania leczenia. Rozumiem, ze tak jak w przypadku wszystkich procedur
ogélnomedycznych, pozytywne efekty leczenia nie s3 zagwarantowane. Ponadto, zabieg chirurgiczny jest wykonywany
w celu usuniecia konkretnego problemu i moze nie wyeliminowa¢ innych ukrytych problemow.

Mialem/am mozliwo$é swobodnego zadawania pytan i uzyskalem dodatkowe wyjasnienia.

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

Zobowiazuje si¢ do stosowania skutecznej higieny jamy ustnej oraz do wizyt kontrolnych wedtug zalecen lekarza.

W zwiazku z powyZszym po zapoznaniu si¢ 1 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 zmiany o charakterze torbieli i wyzej
wymienionego/ych zgba/zgbow

Wiem, ze moge odwota¢ zgode na leczenie, w takim przypadku uczynig to pisemnie.

Niniejsze zalaczniki stanowig integralng cz¢é¢ niniejszej zgody.
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