meiss
dmed

przychodnia stomatalogiczna

ZGODA PACJENTA NA LECZENIE CHIRURGICZNE —
WSZCZEPIENIE IMPLANTU ZEBA

Imi¢ i nazwisko pacjenta
PESEL:

Zgodnie z art. 32-35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jednolity Dz. U.
z 2005 nr 226 poz. 1943 z pdzniejszymi zmianami), wyrazam zgod¢ na leczenie chirurgiczne — wszczepienie
implantow z¢bOw W pOzZycCji .... PrZeZ .................. .w NZOZ MEISSMED w Luboniu.

Oswiadczam, ze udzielitam wyczerpujacych i prawdziwych informacji co do mojego stanu zdrowia. O wszelkich
zmianach stanu mojego zdrowia zobowigzuj¢ si¢ powiadomi¢ lekarza prowadzacego. Przyjmuj¢ do wiadomosci,
ze w/w sg danymi poufnymi. Wyrazam zgod¢ na wykonanie dokumentacji radiologicznej i fotograficzne;.

Zostalam poinformowana:

1. o technice zabiegu i szczegélowo zaznajomiona z calym przebiegiem proponowanego leczenia, a
takze o tym, ze zabieg wykonywany bedzie w znieczuleniu miejscowym.

2. o tym, ze ostateczng decyzje o wszczepieniu implantéw lekarz podejmuje dopiero podczas zabiegu
chirurgicznego, po odstonieciu kosci wyrostka zebodolowego. Ko$¢ moze mie¢ niekorzystng
budowe dla wszczepienia implantu, co nie zawsze mozna stwierdzi¢ na podstawie badania
RTG/CBCT.

3. oryzykui mozliwo$ci wystapienia powiktan (w trakcie lub po zabiegu), takich jak: obrzek,
krwawienie, stany zapalne, utrudnione gojenie si¢ rany operacyjnej i w konsekwencji odstonigcie
wszczepu §rodkostnego. O tym, ze w przypadku niedostatecznego, domowego utrzymywania higieny
jamy ustnej moze doj$¢ do stanu zapalnego tkanek wokot implantu, w szczegolnosci do stanu zapalnego
kosci i w konsekwencji konieczno$ci jego usunigcia.

4. o niekorzystnym wplywie palenia tytoniu na ostateczny wynik leczenia implantologicznego.

o wskazaniach odno$nie postepowania po zabiegu, a w szczegolnosci o:

a) zakazie picia alkoholu i palenia tytoniu przez co najmniej 10 dni po zabiegu

b) koniecznosci przyjmowania przez pacjenta przepisanego antybiotyku

c) koniecznosci ptukania jamy ustnej 0,1-0,2% roztworem chlorheksydyny przez 7-14 dni po zabiegu

d) usunigciu szwow chirurgicznych po 7-14 dniach

e) wizytach kontrolnych, na ktore pacjent musi si¢ zgltasza¢ w wyznaczonych przez lekarza
terminach

f) koniecznos$ci Scistego przestrzegania zalecen dotyczacych higieny jamy ustne;j

6. O kosztach leczenia, ktore akceptuje. (Zatagcznik nr 1 do umowy).

Po zabiegu implantacji nalezy zgltasza¢ si¢ na wizyty kontrolne co pét roku w celu oceny stanu implantu oraz
zabiegu higienizacji (ptatne wg cennika).

Powyzsze zasady przeczytatam i zrozumiatam, uzyskatam rowniez wszelkie wyjasnienia dotyczace leczenia w moim przypadku. Zostatam
poinformowana o alternatywnych mozliwosciach leczenia, z zaniechaniem leczenia wiacznie. Zostaltam poinformowana 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 sa zagwarantowane. Ponadto, zabieg wszczepienia implantéw jest
wykonywany w celu usunigcia konkretnego problemu i moze nie wyeliminowa¢ innych ukrytych problemow. Leczenie to nie zabezpiecza

przed prochnicg oraz chorobami przyzgbia. Wiem, ze mogg odwota¢ zgodg na leczenie.

Data, podpis i pieczatka lekarza dentysty. Czytelny podpis Pacjenta
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Lubon 42-031, ul Kochanowskiego 1
tel. D61 670 90 4 8
W

KOSZTY LECZENIA IMPLANTOLOGICZNEGO
ZALACZNIK NR 1.

Po przedyskutowaniu wszystkich mozliwo$ci sposobow leczenia i zwigzanego z nimi ryzyka
zdecydowali$my si¢ na leczenie przedstawione w zataczone;j tabeli:

ZUCHWA | SZCZEKA CENA
(lokalizacja) (lokalizacja)

Wszczepianie implantu

Szablon chirurgiczny

Odbudowa protetyczna:

Augmentacja (odbudowa kosci):

Podniesienie dna zatoki szczekowej:
[0 Metoda otwarta
[0 Metoda zamknigta

Odsloni¢cie implantu, zalozenie
Sruby formujacej dzigslto

INNE:

Data, podpis i pieczatka lekarza dentysty Czytelny podpis Pacjenta
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Tel. Kontaktowy: 602 648 095

ZALECENIA PO ZABIEGU IMPLANTACJI

1. Nie wolno jes$¢ do czasu ustgpienia znieczulenia. Przez 12 godzin po zabiegu nie wolno
jesc¢ 1 pi¢ goracych positkow.

2 .Przeciwskazane jest palnie papierosow do 24 godzin po zabiegu.
3. Zaleca si¢ stosowanie na policzku zimnego oktadu w okolicy zabiegu przez kolejne 2 dni.

4. Pierwsze mycie zgbow moze nastgpic¢ po 12 godzinach od zabiegu, przy czym ptukanie
jamy ustnej nalezy wykona¢ bardzo ostroznie. Nie wolno dotyka¢ niczym rany.

5. Przez 7 dni nalezy zrezygnowac z duzego wysitku fizycznego, np. ¢wiczen sitowych i
dzwigania.

6. Po 24 godzinach od zabiegu mozna rozpocza¢ ptukanie jamy ustnej, ptukanka z
chlorheksydyna. Zaleca si¢ delikatnie ptukanie.

7. W razie bélu, obrzeku lub innych niepokojacych objawoéw nalezy NIEZWLOCZNIE

umowic sie na wizyte kontrolna.

8. Prosze unika¢ nabialu. Przez 5 dni nie je$¢ bialego sera, jogurtu, kefiru itp.

KOD RECEPTY ...............

AULIN 0,1 g — 2 x dziennie przez 3 dni, dalej w razie bolu

ANTYBIOTYK:

DODATKOWE LEKI:



