miejscowos$¢, data

piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej
Zgoda Pacjenta na implantacje¢ wszczepow stomatologicznych

Pacjent:

imie¢ i nazwisko:

adres zamieszkania:

PESEL:

tel. kontaktowy:

e-mail:

Gabinet/Zaklad Opieki Zdrowotnej:

nazwa Zaktadu:

adres siedziby:

NIP:

tel.:

e-mail:

Dane lekarza prowadzacego:

imi¢ 1 nazwisko:

Rodzaj zgody:

(znaczy¢ odpowiednig znakiem ,,X” i ztozy¢ czytelny podpis 0s6b upowaznionych przy odpowiednim rodzaju zgody)

[] Zgoda wlasna Pacjenta

zgoda wyrazona przez samego Pacjenta we wlasnym imieniu

czytelny podpis Pacjenta
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[] Zgodaréwnolegla

Zgoda udzielona rownolegle przez Pacjenta i przedstawiciela ustawowego lub sad opieckunczy w przypadku,

gdy Pacjent:

*  ma ukonczone 16 lat

lub

+  jest ubezwlasnowolniony, ale zdolny jest z rozeznaniem wypowiedzieé si¢ w sprawie udzielania mu
$wiadczenia zdrowotnego

czytelne podpisy Pacjenta i Opiekuna/Kuratora

Dane Rodzica, Opiekuna/Kuratora* w przypadku Zgody Zastepczej lub Rownoleglej:

imi¢ 1 nazwisko:

adres zamieszkania:

PESEL:

tel. kontaktowy:

e-mail:

zwigzek z Pacjentem:

Uwaga: W punkcie ,,Zwiazek z Pacjentem” prosimy poda¢ podstawe sprawowania opieki oraz okaza¢ i wpisa¢ nume-

ry 1 nazwe wlasciwych dokumentow:

* w przypadku, gdy Rodzic Pacjenta - dokumenty tozsamosci Pacjenta (dziecka) i Rodzica

»  w przypadku Opiekuna/Kuratora - dokumenty tozsamosci Pacjenta i Opiekuna /Kuratora oraz wyrok
ustanawiajacy opieke/kuratele

Oswiadczenie Rodzica/Opiekuna/Kuratora*:

Oswiadczam, ze nie zostaly mi odebrane ani ograniczone prawa rodzicielskie*/prawa do sprawowania opieki*/prawa
do sprawowania kurateli* w odniesieniu do:

wpisa¢ imig¢ i nazwisko Pacjenta

czytelny podpis Rodzica/Opiekuna/Kuratora*

*niepotrzebne skresli¢
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Rekomendowany zakres zabiegu:

Rekomendowane miejsce implantacji (ilo$¢ implantow):

Dodatkowe informacje o zakresie zabiegu lub poszerzeniu zabiegu:

Planowany, zaakceptowany przez Pacjenta zakres zabiegu:

Przewidywany typ implantu:

Przewidywane miejsce implantacji:

Dodatkowe ustalenia:

Dodatkowe ustalenia:

Zostalem pouczony o wszelkich okoliczno$ciach i ryzyku zwigzanym z odmowg zgody na
rekomendowane $wiadczenia.

czytelny podpis Pacjenta lub jego
przedstawiciela Prawnego

Zgodnie z art. 32-35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst
jednolity Dz. U. z 2008 r. nr 136 poz. 857 z p6zniejszymi zmianami) oraz art. 16-18 ustawy
z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2009r. Nr
52 poz. 417 z poézn. zm.) wyrazam zgod¢ na implantacj¢ wszczepdw stomatologicznych
w powyzszym zakresie w tutejszej poradni.

czytelny podpis Pacjenta lub jego
przedstawiciela Prawnego
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Wyrazam zgod¢ na wykonanie niezbednych przed zabiegiem badan, tj.:

czytelny podpis Pacjenta lub jego
przedstawiciela Prawnego

Oswiadczam, ze zostalem pouczony o wszelkich okoliczno$ciach i ryzyku zwigzanym
z odmowa zgody na rekomendowane §wiadczenia, z zaniechaniem leczenia wiacznie.

czytelny podpis Pacjenta lub jego
przedstawiciela Prawnego

podpis lekarza prowadzacego, przyjmujacego
o$wiadczenie Pacjenta

Wyrazam zgod¢ na wykonanie znieczulenia miejscowego: nasickowego, przewodowego
oraz wyrazam zgodg¢ by lekarz wybrat rodzaj oraz ilo$¢ znieczulenia podczas leczenia. Zo-
statam poinformowana/poinformowany o powiklaniach zwigzanych z podanie znieczulenia,
o ryzyku jak rowniez o alternatywnych metodach. Nie znam Zzadnych przeciwskazan do wy-
konania znieczulenia TAK /NIE

Przeciwskazania do wykonania znieczulenia:

Znieczulenie miejscowe moze ostabi¢ Pana /Pani zdolnos$¢ reakcji w ruchu ulicznym. Jezeli
lekarz nie zalecil inaczej, w ciggu 2-6 godzin po podaniu znieczulenia nie powinien Pan/Pani
prowadzi¢ pojazdow mechanicznych ani jezdzi¢ rowerem. W czasie 2 tygodni po zabiegu,
chyba ze lekarz zaleci inaczej prosze nie uprawia¢ sportu wyczynowego oraz unikac ekstre-
malnych obcigzen klimatycznych (jazda na nartach, podrdz w tropiki). Prosze natychmiast
zglosi¢ sie na wizyte, jesli wystapig niecodzienne odczucia w miejscu zabiegu.

czytelny podpis Pacjenta lub jego
przedstawiciela Prawnego

podpis lekarza prowadzacego, przyjmujacego
oswiadczenie Pacjenta
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Oswiadczenie Pacjenta

Oswiadczam, co nastepuje:

1. Wdniu zostata przeprowadzona rozmowa informacyjna pomigdzy wyzej wymienionym
Pacjentem (w razie potrzeby z jego prawnym przedstawicielem) nt. implantacji wszczepoéw wzglgdnie materiatow
kos$ciozastepczych. Omowione zostaly przy tym rozne systemy implantologiczne pod wzgledem przydatnoséci w da-
nym indywidualnym przypadku.

2. Zapomocg materiatow informacyjnych, zdj ¢é rentgenowskich i fotografii wezesniej leczonych przypadkéw i mozli-
wych koncepcji leczenia, zostal mi wyczerpujaco objasniony zakres i przebieg zaplanowanego leczenia. Przedstawio-
no mi takze w zrozumiatej formie ewentualne skutki uboczne i ryzyko.

3. Pooméwieniu innych, konwencjonalnych metod leczenia w postaci rozwigzan protetycznych i po rozwazeniu wszyst-
kich waznych dla mnie informacji, zdajac sobie sprawe z mozliwych komplikacji, podejmuj¢ decyzj¢ o poddaniu si¢
zabiegowi.

a. Zostalem/-am poinformowany/-a o ryzyku towarzyszacym innym metodom leczenia i konsekwencjach wynika-
jacych z zaniechania leczenia. Rozumiem, ze tak jak w przypadku wszystkich procedur ogdélnomedycznych, po-
zytywne efekty leczenia nie sg zagwarantowane. Ponadto, zabieg jest wykonywany w celu usuni¢cia konkretnego
problemu i moze nie wyeliminowac¢ innych ukrytych probleméow. Wiem, ze moge odwota¢ zgode na leczenie.

4. Objasniono mi przypadki, w ktorych komplikacje doprowadzity do utraty implantu. Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze
lekarz ani placowka nie moze gwarantowac oczekiwanego efektu leczenia, ktory zalezy od wielu czynnikow w tym
cech osobniczych Pacjenta, stanu zdrowia Pacjenta, przebytych chorob oraz postepowania Pacjenta po zabiegu. Wy-
jasniono mi, ze zaproponowane leczenie jest od wielu lat z powodzeniem praktykowane, aczkolwiek metoda ta nie
gwarantuje nieograniczonego w czasie utrzymania implantow. Nie jest mozliwe ustalenie za pomocg metod wspot-
czesnej diagnostyki potencjalnych zdolnosci gojenia tkanki kostnej i dzigstowej. W niewielkim odsetku przypadkow
z roznych przyczyn, moze dojs¢ do ich stopniowej utraty.

5. Oswiadczam, ze w sposob przystepny i dla mnie zrozumialy zostatem/-am pouczony/-a o:

moim stanie zdrowia i rozpoznaniu,

proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych, leczniczych,

dajacych si¢ przewidzieé nastepstwach ich zastosowania badZ zaniechania,

wynikach leczenia oraz rokowaniu,

o a0 T

wszelkich okolicznosciach zwigzanych z planowanymi $wiadczeniami medycznymi,

f. skutkach i ryzyku zwigzanym z odmowg zgody na dane $wiadczenia.

6. W przypadku braku zrozumienia informacji przekazywanych mi (Pacjentowi) przez lekarza lub personel medyczny
zobowiazuj¢ si¢ do ztozenia lekarzowi prowadzacemu informacji o ww. braku zrozumienia na pismie, do wiadomosci
kierownika placowki.

7. Os$wiadczam, ze mam prawo do zlozenia pisemnego wniosku do lekarza o zasiggniecie przez niego opinii wlasciwego
lekarza specjalisty lub zorganizowania konsylium lekarskiego.

8. Zostatem/-am poinformowany/-a o konieczno$ci przeprowadzenia dodatkowych badan po zabiegu, jak rowniez le-
karz zalecit mi sposéb zachowania si¢ po zabiegu oraz o$wiadczam, ze zostata mi przekazana pisemna instrukcja:
»Informacja o zachowaniu po implantacji, augmentacji, zabiegu sinusliftu”.

9. Zdajac sobie sprawe, ze mdj ogdlny stan zdrowia ma wplyw na efekty leczenia implantologicznego zapewniam, ze
w mojej historii choroby ujawnitem/-am wszystkie znane mi schorzenia i dolegliwosci oraz przyjmowane aktual-
nie leki. Os$wiadczam, ze udzielitem/-am wyczerpujacych i prawdziwych informacji, co do mojego stany zdrowia.
O wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia zobowigzujg¢ si¢ pisemnie powiadomic lekarza prowadzacego.
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10.

I1.

12.

13.

14.

15.
16.

17.

18.

19.
20.

21.

22.

23.

24.
25.

Wiem, ze ostateczny wynik leczenia i jego trwalos¢ w duzym stopniu uzalezniony jest od postepowania Pacjenta

w okresie pooperacyjnym i pozniej, a w szczegolnosci od:

a. niepalenia papierosow, ktore w bardzo negatywnym stopniu wplywa na procesy gojenia, poniewaz palenie pa-
pierosow jest przeciwwskazaniem wzglednym przy leczeniu implantoloprotetycznym,

b. zglaszania si¢g do okresowych kontroli, tzn. w pierwszym miesigcu po skonczonym leczeniu, a nastgpnie raz na
pot roku, jest to niezbednym wymogiem w procesie leczenia,

¢. rygorystycznego przestrzegania zalecen dotyczacych utrzymania whasciwej higieny jamy ustne;j.

Zobowiazuje si¢ do przestrzegania zalecen lekarskich w szczegdlno$ci dotyczacych higieny jamy ustnej oraz do zgta-
szania si¢ na wizyty kontrolne w wyznaczonych terminach.

Zostalem poinformowany/-a, ze w drugim etapie leczenia po zabiegu implantacji, cze$é protetyczng i chirurgiczng
pozabiegowa nalezy wykona¢ w gabinecie, w ktorym zostala wykonana implantacja. W innym przypadku gabinet,
w ktorym zostala wykonana implantacja nie przejmuje odpowiedzialno$ci za dalszy przebieg leczenia.

Przyjmuje do wiadomosci, ze podczas zabiegu operacyjnego moze zaistnieé potrzeba zmiany koncepciji zabiegu
(poszerzenia lub zmniejszenia zakresu) i wyrazam zgode na konieczng zmiang koncepcji zabiegu oraz w przypadku
poszerzenia zabiegu zobowiazujg si¢ do pokrycia zwigzanych z tym kosztow zgodnie z zataczonym cennikiem.

Po rozwazeniu wszystkich waznych dla mnie informacji, zdajac sobie spraw z mozliwych komplikacji, podejmuje
swiadoma decyzje o poddaniu si¢ zabiegowi.

Objasniono mi przypadki, w ktorych komplikacje doprowadzily do utraty implantu.

Przyjmuje¢ do wiadomosci, ze lekarz ani placowka nie moze gwarantowa¢ oczekiwanego efektu leczenia, ktory zale-
zy od wielu czynnikéw w tym od moich (Pacjenta) cech osobniczych, mojego (Pacjenta) stanu zdrowia, przebytych
chordb oraz mojego (Pacjent) postgpowania po zabiegu.

Wiem, ze ostateczny wynik leczenia i jego trwato§¢ w duzym stopniu uzalezniony jest od mojego (pacjenta) postgpo-
wania w okresie pozabiegowym i pdzniej, a w szczegolnosci od nie palenia papierosow, ktore w bardzo negatywnym
stopniu wptywa na procesy gojenia, poniewaz palenie papieroséw jest przeciwwskazaniem wzglednym przy lecze-
niu; Jezeli decydujemy si¢ na zabieg implantacji, regeneracji, augmentacji kosci i/lub tkanek migkkich , informujemy,
ze zabieg taki wiaze si¢ z wickszym ryzykiem odrzucenia implantu, lub nieprzyjecia si¢ materiatu regeneracyjnego
lub przeszczepionych tkanek migkkich w przypadku palenia papierosow.

Zgtoszanie si¢ do okresowych kontroli, tzn. w pierwszym miesigcu po skonczonym leczeniu a nastepnie raz na pot
roku, jest niezbednym wymogiem w procesie leczenia;

Zobowiazuje si¢ do rygorystycznego przestrzegania zalecen dotyczacych utrzymania wtasciwej higieny jamy ustne;.

Zostalem/-am uprzedzony/-a, ze okres integracji implantow z koscig wynosi 4-7 miesi¢cy. Na wypadek, gdyby
w tym czasie wystapila potrzeba ich usunigcia oméwiono ze mng warunki oraz koszty ponownego zalozenia implantu.

Zabieg implantacji z dodatkowa augmentacja (regeneracja) kosci, Informujemy, ze zabieg taki wigze si¢ z nieco
wigkszym ryzykiem odrzucenia implantu, lub nieprzyjeciem si¢ materiatu regeneracyjnego. Nie ma metody diagno-
stycznej umozliwiajacej okreslenie potencjalnych zdolnos$ci tkanki kostnej do gojenia po regeneracji kosci.

Pacjent powinien by¢ §wiadomy, ze niektore z elementow moga ulec zuzyciu i beda wymagaly wymiany (Srubki,
elementy z akrylu lub kompozytu). Wymiana tych elementow na nowe odbywa si¢ wg obowiazujacych cen w dacie
wymiany.

Koszty uzupehienia protetycznego na implantach, ktore ulegly uszkodzeniu z przyczyn mechanicznych a nie beda-
cych przyczyng normalnego uzytkowania uzupetnienia protetycznego ponosi pacjent w petnej wysokosci wg obowig-
zujacych cen w dacie naprawy.

Placowka nie pokrywa kosztow zwigzanych z naprawa/leczeniem w innym gabinecie w Polsce i zagranica.

Pacjent powinien by¢ $wiadomy, ze w przypadku brakow, utraty innych zgbow w jamie ustnej dochodzi do przeciazen
zgryzowych, co moze doprowadzi¢ do utraty implantow, ich ztamania lub odpryskéw porcelany (z odbudowy prote-
tycznej na implancie, ztamania tagcznikow). Miejsca po utraconych zgbach powinny by¢ niezwlocznie odbudowane
(za pomoca implantow, mostow lub protez). W sytuacji ich nieuzupetnienia nie ponosimy odpowiedzialnosci za
implanty i odbudowe na nich.

Zgoda na implantacj¢ wszczepdw stomatologicznych do stosowania wylgcznie przez
czlonkow Polskiego Stowarzyszenia Implantologicznego



26. Wiem, ze ponosz¢ koszty dojazdu w celu wykonania proponowanego zaakceptowanego leczenia, jak rowniez wizyt
kontrolnych oraz wizyt, ktore beda podyktowane wzglgdami medycznymi. Do kosztow tych zaliczajg si¢ m.in koszty
przejazdu wlasnym $rodkiem transportu, samolotem, pociagiem itp., koszty zakwaterowania w hotelu, pensjonacie
itp., wszelkie koszty pobytu pacjenta wraz z osobami mu towarzyszacymi przez czas, ktory bedzie niezbgdny Iub
konieczny dla prawidtowego leczenia. Koszty te nie sa wliczane do kosztow leczenia i w zadnym przypadku nie
obciazaja lekarza i jednostki.

27. Wyrazam zgod¢ na wykonanie wyzej wymienionych $wiadczehn medycznych w placowce przez lekarza prowadzace-
go oraz kazdego innego lekarza i personel medyczny (zgodnie z jego kwalifikacjami). Przyjmuje do wiadomosci i ak-
ceptuj¢, ze pod pojgciem ,,lekarze i personel medyczny ,,rozumie sig wszystkie osoby $wiadczace ustugi zdrowotne”
w tej placowce, bez wzgledu na formg zatrudnienia czy wspotpracy.

28. Wyrazam zgodg na obecnosé podezas udzielanych mi (Pacjentowi) $wiadczef zdrowotnych stazystow lub innych
lekarzy czy personelu dla potrzeb dydaktycznych pod warunkiem, ze przebywajg tam za zgoda kierownika placowki.

29. Oswiadczam, ze otrzymatem/-am dostep do informacji o prawach Pacjenta — na tablicy informacyjne;j.

30. Oswiadczam, ze sg mi znane i akceptuj¢ warunki umieszczania/pozostawiania odziezy wierzchniej w poczekalni, kto-
ra jest miejscem ogolnie dostepnym. Przyjalem/-jetam do wiadomosci i akceptuje, ze lekarze oraz personel placowki
zajmujg s,iq i sg skoncentrowani na udzielaniu $wiadczen zdrowotnych, tym samym lekarze ani personel nie moga
zajmowac si¢ opiekg nad odziezg lub innymi przedmiotami pozostawionymi w poczekalni. W zwiazku z powyzszym:

a. Zobowiazuj¢ si¢ do niepozostawiania w poczekalni bez mojego nadzoru teczek, toreb, torebek, dokumentow,
warto$ci pienigznych, innych przedmiotéw wartosciowych, kart ptatniczych, bizuterii, kluczykow do pojazdow
ani kluczy do mieszkan lub innych podobnych przedmiotow.

b. W przypadku potrzeby zabezpieczenia przed utrata ww. przedmiotow lub odziezy wierzchniej, podczas udzie-
lania mi (Pacjentowi) $wiadczen zdrowotnych, zobowiazuj¢ si¢ do poinformowania o ww. lekarza lub personel
i powierzenia im ww. rzeczy na przechowanie w odrebnym niz poczekalnia pomieszczeniu lub zamknietej szafie.

. Zrzekam sig roszczeh do placowki w przypadku utraty odziezy lub innych przedmiotow wynikajacej z nieprze-
strzegania przeze mnie ww. zapisow.

Oswiadczam, ze ww. o$wiadczenia sg dla mnie w petni zrozumiate i sktadam je zgodnie z stanem faktycznym. Nie wnoszg¢
zastrzezen ani uwag.

Swiadom/-a korzysci i ewentualnych komplikacji wyrazam zgodg na przeprowadzenie zabiegu w ww. planowanym za-
kresie.

W zalgczeniu:

1. Informacja o zachowaniu po implantacji, augmentacji, zabiegu sinusliftu

2. Informacja dotyczaca rozmowy wyjasniajacej problematyke zwiazana z implantacja
3. Umowa na wykonanie implantacji wszczepow stomatologicznych

4. Cennik

czytelny podpis Pacjenta lub jego
przedstawiciela Prawnego
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Wyrazam zgodg na udzielenie informacji o moim stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach
diagnostycznych i leczniczych, dajacych si¢ przewidzie¢ nastgpstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach le-
czenia oraz rokowaniu innym osobom, tj.:

czytelny podpis Pacjenta lub jego
przedstawiciela Prawnego

Oswiadczam, iz zapoznatem si¢ z informacja w zakresie ochrony danych osobowych.

czytelny podpis Pacjenta lub jego
przedstawiciela Prawnego

podpis lekarza prowadzacego, przyjmujacego
o$wiadczenie Pacjenta

Wyrazenie zgody na wykorzystanie zdje¢ lub innej dokumentacji
medycznej do celow publikacji naukowych

W przypadku wyrazenia zgody wstawi¢ znak ,,X” w odpowiedniej kratce i w miejscu przeznaczonym na podpis wpisac:
date, ,,Wyrazam zgodg¢” oraz umiesci¢ czytelny podpis Pacjenta.

Wyrazam zgode¢ na:

przetwarzanie Moich danych osobowych zamieszczonych w niniejszym formularzu przez nas, ktdre przetwarzamy

w zwiazku z udzielaniem Pani / Panu §wiadczen leczniczych poprzez wykorzystanie ich przez naszego lekarza dentyste
w celach edukacyjnych podczas szkolen dla lekarzy dentystow, oraz do publikacji

naukowych w podanym ponizej zakresie ?

Niniejsza zgoda begdzie obejmowac przetwarzanie danych osobowych, bez ujawnienia Pani/Pana imienia i nazwiska
W postaci:

1. Wiek

Pte¢

Informacji o przebiegu procesu diagnostycznego,

Informacji o przebiegu procesu leczniczego i zastosowanych metodach leczniczych
Zdjecia RTG

Zdjecia fotograficzne jamy ustnej przed, w trakcie i po zakonczeniu leczenia
Zdjecia fotograficzne twarzy przed, w trakcie i po zakonczeniu leczenia

® NNk Wb

Inne wymieni¢:

Moze Pan / Pani odwota¢ swoja zgode pisemnie i od daty wplynigcia takiego o§wiadczenia Pan/Pani dane nie beda juz
przetwarzane w celach wskazanych w niniejszym formularzu.
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Ja PESEL wyrazam zgod¢ na wykorzystanie moich danych
osobowych w powyzszym zakresie w celach edukacyjnych podczas szkolen dla lekarzy dentystow oraz do publikacji
naukowych.

»Wyrazam zgod@” + data + czytelny
podpis Pacjenta

Inne dodatkowe ustalenia/zgody:

,»Wyrazam zgode¢” + data + czytelny

podpis Pacjenta
Miejsce na metryki uzytych materialow w tym implantow:
4 )
\- J
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Informacja o zachowaniu po implantacji, augmentacji, zabiegu sinusliftu

W celu lepszego przebiegu procesu gojenia sig po zabiegu, proszg o przestrzeganie nastgpujacych wskazowek:

«  w dniu operacji i dwa dni po operacji nie pali¢ i nie naduzywaé alkoholu,

+  nie podejmowa¢é zadnego wysitku fizycznego,

«  jeséipi¢ dopiero po uptywie miejscowego znieczulenia,

«  przyjmowaé tylko ptynne i migkkie pozywienie,

* nie gryzac w okolicach implantu,

«  dbaé o pozostate zeby stosujac $cista higieng jamy ustnej,

*  ustaw okolicy rany tylko prz’epiukiwaé; w czasie po zabiegu nie uzywa¢ elektrycznej szczoteczki do zebow w okolicy
rany; po jedzeniu przeptukac krotko jamg ustng zimng woda lub ptukanka zalecona

przez lekarza,

+  nie dotyka¢ okolic implantu palcami ani jezykiem,

«  przy ewentualnych krwotokach skontaktowa¢ si¢ natychmiast lekarzem dentysta,

*  w okolicy miejsca operacji, ppliczka i podbrodka moze wystapié obrzek, ktory po paru dniach zniknie, ztagodzenie
tych objawow mozna uzyskac stosujac zimne oktady.

Po zabiegu implanty zostajg najcz¢sciej natychmiast prowizorycznie zaopatrzone. Ostateczne zabezpieczenie nastgpuje

dopiero po uptywie 16 do 28 tygodni po zabiegu. Przy implantach dwufazowych, ktore zaszyto, to znaczy, kiedy implant

nie wystaje z blony $luzowej, implanty zostang zabezpieczone Srubami zablizniajagcymi zwykle po uplywie 16 do 28 ty-

godni. Dopiero p6zniej nastgpuje wlasciwa rekonstrukcja protetyczna.

Wazne jest, zeby implanty byly réwnomiernie obciazone. W razie, gdyby Pan/Pani zauwazyl/-a, ze prowizoryczne za-

bezpieczenia implaptéw (korona, most tymczasowy) ruszajg si¢ (na skutek przedwczesnego kontaktu zgbow), prosze

natychmiast zglosi¢ si¢ do lekarza dentysty na wizyte. Oswiadczam, iz powyzsza informacja jest dla mnie zrozumiata

i nie mam pytan w tym zakresie.

lekarz prowadzacy

Potwierdzam odbidr informacji.

czytelny podpis Pacjenta lub jego
przedstawiciela Prawnego
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piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej

Informacja dotyczaca rozmowy wyjasniajacej problematyke zwiazang
z implantacja

Droga Pacjentko, drogi Pacjencie,

Badanie wykazato, ze poprzez implantacje jednego lub wiecej sztucznych korzeni zgba (implantéw), Pana/Pani zdolnos¢
do zucia pokarméw moze zostaé odtworzona lub poprawiona. Implantacja wszczepoéw moze byé takze rozwazana ze
wzgledoéw estetycznych. Implantowane wszczepy po osteointegracji (zrosnigcia si¢ z kosciag) postuzag do umocowania
koron, mostow lub protez.

Implanty, ktore wykonane sg z tytanu, mogg funkcjonowa¢ dziesig¢ i wigeej lat. Nie mozna jednak tak dalece udzieli¢
gwarancji. Przewidziany dla Pana/Pani najkorzystniejszy typ implantu zostanie wybrany po wykonaniu odpowiednich
pomiaréw i badan szczek.

Przy zastosowaniu znieczulenia miejscowego, rzadziej pod narkozg ogdlna, otwiera si¢ dzigsto w okolicy implantacji, aby
odstoni¢ kos¢. Przy pomocy wiertel tworzy si¢ toze, w ktdrym zostanie osadzony implant. Implant moze zostaé wszcze-
piony bezposrednio w miejsce po utraconym zgbie. Na koniec dzigsto zostanie zaszyte.

Czasami okazuje si¢ podczas operacji, ze implantacja nie jest mozliwa. Zabieg zostaje wtedy przerwany, a rana zamkni¢ta
Za pomoca SZWOW.

W normalnym przypadku wgojenie implantu trwa 4 do 7 miesigcy. W tym czasie nie mozna obcigza¢ implantu ani zu¢
w tym miejscu, aby proces wgajania si¢ nie zostat zagrozony. Po wgojeniu si¢ implantu konieczna moze si¢ okazac¢ pla-
styka dzigsta nad implantem w celu wykonania pracy implantoprotetycznej. Przy korzystnych warunkach anatomicznych,
zgryzowych i z zachowaniem odpowiedniego protokotu postepowania mozna wprowadzaé implanty natychmiastowe
i obcigza¢ je natychmiastowo.

Zaden lekarz nie moze zagwarantowa¢ sukcesu swojego leczenia ani wykluczy¢ wystapienia ryzyka. Ogdlne zagrozenia
przy tego rodzaju zabiegach operacyip_ych, Jak na przykfad infekcje, wystepuja rzadko. Dzigki postgpowi w medycynie
mozemy z gory temu przeciwdziatac.isgPo zabiegu moga przejsciowo wystapi¢ obrzeki policzka lub warg. Béle poopera-
cyjne wystepuja rzadko.

Czasami nalezy otworzy¢ jame zatoki szczgkowej, ktora znajduje si¢ w poblizu okolicy implantacji. Najczgsciej implant
przyjmuje si¢ bez szkodliwych nastepstw. Bardzo rzadko dochodzi do zapalenia jamy nosowej lub jamy zatoki szczeko-
wej, ktore wymaga leczenia.

W obrebie zebow trzonowych zuchwy moze w rzadkich przypadkach zosta¢ uszkodzony nerw zgbodotowy dolny. Bardzo
rzadko moze dojs¢ do trwatych zaburzen czucia w obrebie wargi dolnej (drgtwienie). Nie wystepuje jednak uposledzenie
ruchomosci warg.

W pojedynczych przypadkach implanty nie przyjmuja si¢. Wystepuje ich nadmierna ruchomos¢ w okresie wgajania sig
i muszg zosta¢ usunicte lub tez implantacjg¢ przeprowadza si¢ powtdrnie.
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Aby zminimalizowac¢ to ryzyko w jak najwyzszym stopniu, prosimy udzieli¢
odpowiedzi na nastepujace pytania:

1. Czy Pani/Pan choruje?

[] TaK
[] NIE

Jezeli Tak, prosz¢ wymieni¢ na co:

2. Czy ma Pani / Pan alergi¢ (na przyktad katar sienny, uczulenie na okreslone artykuly spozywcze, np. owoce, lekar-
stwa, plastry, miejscowe $rodki znieczulajace, metale)?

[] TAK
[] ~NE

Jezeli Tak, prosz¢ wymieni¢ na co:

3. Jak znosit Pani / Pan dotychczas zastrzyki znieczulajace przy usuwaniu zebdw albo w trakcie innych leczniczych
zabiegdw dentystycznych?

4. Czy istnieje zwickszona tendencja do krwawien nawet przy matych zranieniach albo po usunieciu zgba?

[ 1Ak
] N

Jezeli TAK, to prosze podaé informacje czy krwawienie ustgpuje samoistnie i po jakim czasieoraz czy wymaga podania
lekow (jakich):

5. Cgzy przyjmuje Pan/Pani leki stale/czgsto?

Jezeli TAK jakie i jak czgsto:
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Szczegoétowe informacje o stanie zdrowia beda przez lekarza wpisane do
karty chorobowej Pacjenta.

Prosz¢ w dniu zabiegu implantacji i w ciaggu dwdch kolejnych dni:

nie pali¢

nie pi¢ alkoholu

nie wykonywa¢ zadnego wysitku fizycznego

ograniczy¢ moéwienie

przyjmowac tylko ptynne i migkkie pozywienie

po jedzeniu przeptukiwac krotko jame ustng zimna woda lub zalecong przez lekarza plukanka
nie dotyka¢ okolic implantu

utrzymywac higieng jamy ustne;j

Zastrzyki podane w celu uzyskania znieczulenia miejscowego moga ostabi¢ Pana/Pani zdolnos$¢ reakcji w ruchu ulicz-
nym. Jezeli lekarz nie zalecit inaczej, w ciggu 2-6 godzin po zastrzyku nie powinien Pan/Pani prowadzi¢ pojazdéw mecha-
nicznych ani jezdzi¢ rowerem. W czasie 4 tygodni po implantacji prosz¢ nie uprawiac¢ sportu wyczynowego oraz unikac
ekstremalnych obcigzen klimatycznych (jazda na nartach, podr6z w tropiki).

Prosz¢ natychmiast zglosi¢ si¢ na wizyte jesli wystapia niecodzienne odczucia w miejscu implantacji.

Decydujacy wptyw na sukces leczenia ma higiena jamy ustnej. Tylko w przypadku, gdy jestescie Panstwo gotowi po kaz-
dym positku doktadnie czysci¢ zgby i okolice implantu, sukces powodzenia implantacji moze by¢ zapewniony. Nigdy nie
nalezy zaniechaé w przysztosci zabiegdéw higienicznych.

Oswiadczam, Ze lekarz przeprowadzil dzisiaj ze mna rozmowe objasniajaca na podstawie wskazéwek zawartych
w powyzszej informacji, podczas ktérej moglem/-am otrzyma¢ odpowiedzi na wszystkie interesujace mnie zagadnie-

nia.

Nie mam zadnych dalszych pytan i nie potrzebuje¢ dodatkowego czasu do namyshu.

Niniejszym zgadzam si¢ na proponowany zabieg.

podpis lekarza prowadzgcego czytelny podpis Pacjenta
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miejscowos$¢, data

piecze¢ zaktadu opieki zdrowotnej

Umowa
na wykonanie implantacji wszczepow stomatologicznych

zawarta w pomigdzy ,

adres reprezentowanym przez

wspotwlascicieli, nazwanym dalej GABINETEM,

a

imi¢ i nazwisko:

adres zamieszkania:

PESEL:

tel. kontaktowy:

e-mail:

zwanym dalej PACJENTEM.

§1
PACJENT zleca, a GABINET przyjmuje do wykonania zabieg implantacji wszczepow stomatologicznych opisany co do
zakresu w ,,Zgodzie Pacjenta” z dnia

§2
Zgodnie z wyjasnieniami zawartymi w ,,Zgodzie Pacjenta” GABINET nie gwarantuje oczekiwanego efektu leczenia,
ktéry zalezy od wielu czynnikéw, w tym: stopnia zaawansowania choroby, cech osobniczych Pacjenta, stanu zdrowia
ogoblnego, a przede wszystkim reakcji pacjenta na zastosowana procedure i $rodki. Zobowigzanie GABINETU dotyczy
starannego dziatania w celu osiagnigcia planowanej rekonstrukcji narzadu Zucia przy zastosowaniu sposobu postgpowania
zgodnego z aktualnym stanem wiedzy i zgodnego z uméwionym zakresem.

§3
Wynagrodzenie GABINETU wynosi ptatne przelewem/gotowka do dnia

§4
PACJENT zobowiazuje si¢ do osobistego pokrycia catosci ustalonych kosztow planowanych procedur medycznych oraz
kosztéw zastosowanych materiatow zgodnie z zataczonym cennikiem lub innymi pisemnymi ustaleniami oraz do pokry-
cia dodatkowych kosztow opisanych w nw. punktach.

§5
Jezeli podczas zabiegu operacyjnego zaistnieje potrzeba zmiany koncepcji zabiegu polegajacej na poszerzeniu zakresu
zabiegu lub przez zastosowanie dodatkowych §rodkéw (materiatow), PACJENT zobowiazuje si¢ do pokrycia zwigzanych
z tym kosztow zastosowanych procedur medycznych oraz materiatéw, zgodnie z zalagczonym cennikiem.
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§o6
PACJENT zobowiazuje¢ si¢ do zaptaty za wykonane dodatkowe (ponadplanowane) procedury medyczne oraz do pokrycia
kosztow dodatkowych materiatow, maksimum w ciggu 14 dni od wykonania zabiegu.

§7
Jezeli podczas zabiegu operacyjnego zaistnieje potrzeba zmiany koncepcji zabiegu polegajacej na zmniejszeniu zakresu
zabiegu, GABINET zobowiazuje si¢ do zwrotu kosztow niewykonanych procedur medycznych oraz zwigzanych z tym
kosztoéw, zgodnie z zatagczonym cennikiem.

§8
W przypadku, w ktérym leczenie w czgsci lub w catosci mogloby by¢ finansowane z srodkéw innych narodowych lub ko-
mercyjnych funduszy zdrowia lub z odszkodowania czy swiadczenia zakladéw ubezpieczen lub przez inne podmioty czy
osoby, zobowiazuje si¢ we wlasnym zakresie do dochodzenia kosztéw zastosowanej procedury medycznej, bez cedowania
dochodzenia roszczen na GABINET, w ktérym wykonywany bedzie zabieg.

§9
W przypadku braku zaptaty w ustalonym terminie, za wykonane procedury lub koszty poniesione przez przychodni¢/le-
karza w zwigzku z zabiegiem, zobowiazuje si¢, bez dodatkowego wezwania, do pokrycia ustawowych odsetek za zwtoke.

§10
W przypadku wstapienia koniecznosci usunigcia implantdow w okresie integracji implantow z koscig (4-7 miesigcy po
zabiegu) lub po tym okresie, PACJENT zobowigzuje si¢ do pokrycia kosztow usunigcia protetyki i implantéw oraz ewen-
tualnego, na nowo uzgodnionego, ponownego leczenia zgodnie z cennikiem GABINETU.

§11
W sprawach nieuregulowanych maja zastosowanie odpowiednie przepisy Kodeksu Cywilnego.

§12
Umowa wchodzi w zycie z dniem jej podpisania.

§13
PACJENT moze umowe¢ wypowiedzie¢ w kazdym czasie. Powinien jednak zwroci¢ GABINETOWI wydatki, ktore ten
poczynit w celu nalezytego wykonania zlecenia, w tym uisci¢ cz¢$¢ wynagrodzenia odpowiadajaca jego dotychczasowym
czynnosciom, a jezeli wypowiedzenie nastapito bez waznego powodu, powinien takze naprawic¢ szkode.

GABINET moze umowe wypowiedzie¢ w kazdym czasie, jednakze gdy wypowiedzenie nastapito bez waznego powodu,
jest odpowiedzialny za szkodg.

§14
Umowg sporzadzono w dwoch jednobrzmiagcych egzemplarzach, po jednym egzemplarzu dla kazdej ze stron.

podpisy stron

GABINET PACJENT
czytelny podpis
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