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POULAK

STOMATOLOGIA

Zgoda na przeprowadzenie zabiegu operacyjnego
usuniecia zeba zatrzymanego

Imie i nazwisko pacjenta nr PESEL

Rodzaj planowanego zabiegu:

Zgodnie z art. 32 — 35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty
(tekst jednolity Dz. U. z 2008 nr 136 poz. 857 z pdziniejszymi zmianami) oraz art. 16 -18 ustawy
z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2009 r. Nr 52 poz. 417 z pdin.
zm.) wyrazam zgode na leczenie z zakresu chirurgii stomatologicznej w Stomatologia Polak.

Oswiadczam, ze udzielitem(-am) wyczerpujgcych i prawdziwych informacji co do mojego stanu zdrowia —
zgodnie z ankietg stanowigcg zatgcznik nr 1 do niniejszego o$wiadczenia. O wszelkich zmianach stanu mojego
zdrowia zobowigzuje sie powiadomié pisemnie lekarza prowadzgcego. Przyjmuje do wiadomosci, ze w/w
sg danymi poufnymi. Wyrazam zgode na wykonanie dokumentacji radiologicznej i fotograficznej.

Wyrazam $wiadomg zgode na przeprowadzenie zabiegu operacyjnego usuniecia zeba zatrzymanego,
ktdry polega na:

1. Nacieciu btony Sluzowej w okolicy zeba zatrzymanego
Usunieciu blaszki kostnej obejmujacej zab zatrzymany
Usunieciu zeba zatrzymanego

Plastyki kosci wyrostka zebodotowego

Chirurgicznym zaopatrzeniu rany (usuniecie szwéw)

ik wnN

Zaniechanie wykonania zabiegu operacyjnego moze powodowac:

1. Zmniejszong odpornos¢ kosci w miejscu, w ktdrym znajduje sie zgb zatrzymany, a co za tym idzie
wieksze prawdopodobiefstwo wystgpienia ztaman podczas urazow

Powstanie zaostrzajgcych sie stanéw zapalnych

Tworzenie sie torbieli zwigzkowych

Powstawanie szczekoscisku

Dolegliwosci bdlowe

Przemieszczanie zebdw, prowadzace do zaburzen zgryzu

o vk wnN
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po zabiegu mogg by¢ zastepujace:

Dolegliwosci bélowe

Potaczenie z zatokg szczekowa (gdrne zeby)
Patologiczne ztamanie kosci zuchwy
Odfamanie guza szczeki

Obrzek pooperacyjny

Krwawienie pooperacyjne

Rozejscie brzegdw rany

Zakazenie i zrobienie rany

Zaburzenia czucia

. Szczekoscisk

Odtamanie fragmentu korony zeba lub utrata wypetnienia w zebie sgsiadujgcym z polem
operacyjnym
Rozchwianie zeba znajdujgcego sie w sgsiedztwie pola operacyjnego

Oswiadczam, ze zostatem(am) poinformowany w sposdb wyczerpujacy i w jezyku dla mnie zrozumiatym o:

1.
2.
3.

U

Powyzsze
dotyczace
leczenia, z

koniecznosci i sposobie przygotowania sie do zabiegu operacyjnego

istocie i technice zabiegu chirurgicznego, sposobie znieczulenia i przewidywanym wyniku
typowych i najczesciej wystepujgcych powiktaniach wykonywanego zabiegu oraz terapii
farmakologicznej

niekorzystnym wptywie palenia tytoniu na ostateczny wynik gojenia rany.

sposobie postepowania po przeprowadzonym zabiegu (zat.)

kosztach leczenia, ktére akceptuje

zasady przeczytatem/-am i zrozumialem/-am, uzyskatem/-am réwniez wszelkie wyjasnienia
leczenia w moim przypadku. Zostatem/-am poinformowany/-ao alternatywnych mozliwosciach
zaniechaniem leczenia wtgcznie. Zostatem/-am poinformowany/-a o ryzyku towarzyszgcym innym

metodom leczenia i konsekwencjach wynikajgcych z zaniechania leczenia. Rozumiem, ze tak jak w przypadku

wszystkich

procedur ogélnomedycznych, pozytywne efekty leczenia nie sg zagwarantowane. Ponadto, zabieg

chirurgiczny jest wykonywanyw celu usuniecia konkretnego problemu i moze nie wyeliminowacé innych
ukrytych problemoéw. W trakcie przedstawionych mi wyjasnien miatem(am) nieskrepowang mozliwosé

zadawania

pytan i otrzymatem(am) na nie odpowiedzi. Wiem, ze moge odwotac zgode na leczenie.

Data, podpis i pieczatka lekarza Czytelny podpis pacjenta / opiekuna
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