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ZGODA NA LECZENIE CHIRURGICZNE
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Rodzaj planowanego leczenia:

Zabieg Chirurgii STOMATOLOZICZNE] ...
Rozpoznanie:

Informacja o leczeniu:

Zabiegi chirurgii stomatologicznej obejmujg m.in. ekstrakcje zeba, chirurgiczne usuniecie zeba zatrzymanego,

usuniecie korzenia, naciecie i drenaz ropnia, resekcje wierzchotka, plastyke tkanek miekkich. Zabieg

wykonywany jest zwykle w znieczuleniu miejscowym; w wybranych przypadkach moze by¢ prowadzony w sedacji.

Po zabiegu moze byC zatozony szew, opatrunek, a lekarz moze zlecic leki (przeciwbolowe, przeciwzapalne,

czasem antybiotyk). Konieczna bywa wizyta kontrolna i zdjecie szwéw.

Przeciwwskazania:

e nieuregulowane zaburzenia krzepniecia lub brak mozliwosci modyfikacji leczenia przeciwkrzepliwego
(decyzja po wywiadzie i ewentualnej konsultaciji),

¢ niekontrolowana cukrzyca, nieuregulowane nadcisnienie, choroby serca,

¢ ostre infekcje ogélnoustrojowe z goraczka,

e ciezkie stany immunosupresji (indywidualna ocena ryzyka),

o alergia na srodki znieczulajace lub leki - wymaga doboru alternatyw,

e ograniczone otwieranie ust uniemozliwiajgce bezpieczny zabieg,

Czynniki ryzyka i mozliwe powiktania:

e Dbol, obrzek, krwiak, szczekoscisk,

e przedtuzone krwawienie lub krwotok,

e zakazenie rany, ropien, goraczka,

e suchyzebodot (alveolitis) i nasilony bl w 2-5 dobie po zabiegu,

e uszkodzenie sagsiednich zebow/wypetnien/koron, ztamanie zeba w trakcie ekstrakcji,

e powiktan zapalnych w postaci ropnia podokostnowego nasilajgcych objawy ogolne (gorgczka, zte
samopoczucie, ogblne ostabienie organizmu, itp.) jak i miejscowe takie jak obrzek, zaczerwienienie,
bolesnos¢ uciskowa, wysiek, szczekoscisk. Moze to wymagac¢ zastosowania leku przeciwzapalnego lub
antybiotykoterapii,

e ztamania blaszki kostnej wyrostka zebodotowego, odtamania przegrody miedzykorzeniowej, ztamania
zuchwy (w przypadku zebdéw dolnych) jak i zwichniecia poprzedniego zuchwy (wymagajacych interwenciji
specjalisty lekarza chirurga szczekowego),

e wttoczenia korzenia zeba do okolicznych tkanek miekkich i przestrzeni anatomicznych jak kanat zuchwy, dno
jamy ustnej, zatoka szczekowa

e przetoka ustno-zatokowa (przy zebach gérnych bocznych), zapalenie zatoki szczekowej,

e uszkodzenie nerwu (parestezje: dretwienie wargi, brody, jezyka — zwykle przemijajace, rzadko trwate),

e ztamanie wyrostka zebodotowego (rzadko),

¢ reakcje alergiczne na leki/$rodki znieczulajgce. Bol w trakcie i po leczeniu,

Alternatywne metody lecznicze:

e leczenie zachowawcze lub endodontyczne (jezeli zgb kwalifikuje sie do uratowania - alternatywa dla
ekstrakgciji),

¢ leczenie farmakologiczne (np. antybiotyk/leczenie przeciwzapalne) jako postepowanie czasowe w ostrych
stanach - zwykle nie zastepuje zabiegu przyczyny (np. zab do usuniecia, drenaz ropnia),




e zabiegi mniej rozlegte (np. ekstrakcja prosta zamiast chirurgicznej), jesli warunki na to pozwalaja,

e odroczenie zabiegu do czasu stabilizacji stanu ogélnego lub wyleczenia ostrego stanu zapalnego
(alternatywa czasowa),

¢ brak leczenia - ryzyko szerzenia infekcji, bdlu, zaostrzen i powiktan ogélnych,

Zalecenia pozabiegowe:

o Przestrzeganie zalecen pozabiegowych (higiena, dieta miekka, unikanie urazu okolicy).

e Unikanie palenia tytoniu w okresie gojenia.

e Stosowanie zaleconych lekdw.

e Regularne wizyty kontrolne i profesjonalna higienizacja.

e Utrzymywanie bardzo dobrej higieny jamy ustne;j.

Oswiadczenie pacjenta:

Os$wiadczam, ze udzielitem/-am wyczerpujgcych i prawdziwych informacji co do mojego stanu zdrowia
- zgodnie z ankietg stanowigca zatgcznik nr 1 do niniejszego oswiadczenia. O wszelkich zmianach stanu
mojego zdrowia zobowigzuje sie powiadomic lekarza prowadzacego.

Decyzje wyboru systemu implantologicznego pozostawiam zespotowi lekarskiemu. Wiem, ze dopiero
podczas zabiegu moze okazaé sie konieczne poszerzenie jego zakresu lub zmiana zaplanowanych eta-
pow.

Wyrazam zgode na wykonanie znieczulenia miejscowego nasiekowego, przewodowego srodwiezadtowe
oraz wyrazam zgode by lekarz wybrat rodzaj oraz ilo$¢ znieczulenia podczas leczenia. Zostatam poinfor-
mowany/a o powiktaniach zwigzanych z podanie znieczulenia, o ryzyku jak réwniez o alternatywnych
metodach. Nie znam zadnych przeciwskazan do wykonania znieczulenia TAK /NIE

Przeciwskazania do WyKONania ZNIECZULBNIA: .........c..ovvieee ettt as sttt

Zostatem/tam poinformowany/na o tym, ze w trakcie leczenia istnieje konieczno$é wykonania kilku
zdjec rentgenowskich oraz o tym, ze po zakonczeniu leczenia pacjent jest zobowigzany do zgtaszania sie
na wizyty kontrolne w trakcie ktérej bedzie wykonane zdjecie RTG, w terminach zaleconych przez leka-
rza;

Zostatam/em poinformowana/y o kosztach leczenia i je akceptuje.

Wyrazam zgode na wykonanie zdjec radiologicznych i fotograficznych w zakresie objetym leczeniem.
Powyzsza zgode i zawarte w niej informacje przeczytatem/-am i zrozumiatem/-am, uzyskatem/-am réw-
niez wszelkie wyjasnienia dotyczace leczenia w moim przypadku. Zostatem/-am poinformowany/-a o
alternatywnych mozliwosciach leczenia, z zaniechaniem leczenia wtacznie. Zostatem/-am poinformo-
wany/-a o ryzyku towarzyszacym innym metodom leczenia i konsekwencjach wynikajgcych z zaniecha-
nia leczenia. Rozumiem, ze tak jak w przypadku wszystkich procedur ogélnomedycznych, pozytywne
efekty leczenia nie sg zagwarantowane. Miatem/am mozliwo$é swobodnego zadawania pytaﬁ i uzyska-
tem/am wyjasnienia.

Przyjmuje do wiadomosci, ze w trakcie leczenia moze zaistnieé konieczno$é zmiany koncepcji leczenia
(zmiany metody leczenia lub poszerzenia lub zmniejszenia zakresu). Rozumiem, ze podczas udzielania
Swiadczenia medycznego komunikacja lekarza ze mna moze byé utrudniona, dlatego, w przypadku ko-
niecznosci zmiany koncepcji leczenia, wyrazam zadanie kontynuowania leczenia przy uwzglednieniu
nowych okolicznosci, a w przypadku koniecznos$ci poszerzenia zabiegu zobowigzuje sie do pokrycia
zwigzanych z tym kosztow zastosowanych procedur i zuzytych dodatkowych materiatéw.

Zobowiazuje sie do stosowania skutecznej higieny jamy ustnej oraz stosowania sie do zalecen lekarza,
w tym do odbywania wizyt kontrolnych.

Oswiadczam, ze, po zapoznaniu sie z przekazang mi w sposéb przystepny i zrozumiaty informacja o za-
biegu, jego przebiegu, ryzyku z nim zwigzanym, a takze mozliwych nastepstwach i dajacych sie przewi-
dzie¢ powiktaniach, wyrazam zgode na zaproponowane leczenie.

Data, czytelny podpis Pacjenta Data, czytelny podpis przedstawiciela ustawowego



