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Rodzaj planowanego leczenia:  
Leczenie implantologiczne …………………………………………………………………………………………………..................…………………………….. 
Rozpoznanie:  
 
Informacja o leczeniu:  
Leczenie implantologiczne polega na chirurgicznym wszczepieniu implantu (śruby tytanowej/cyrkonowej) w kość 
szczęki lub żuchwy w celu odtworzenia brakującego zęba/zębów. Często obejmuje etap diagnostyki (badanie 
kliniczne, RTG/CBCT), planowanie oraz ocenę warunków kostnych. 
Zabieg wszczepienia wykonywany jest w znieczuleniu miejscowym lub w sedacji. Po okresie osteointegracji 
(zwykle kilka tygodni, niekiedy nawet do kilku miesięcy) implant jest odsłaniany i obciążany uzupełnieniem 
protetycznym (korona/most/proteza na implantach). W wybranych przypadkach wykonywana jest augmentacja 
kości, podniesienie dna zatoki lub przeszczepy tkanek miękkich. 
Przeciwwskazania:  
• ciężkie, niekontrolowane choroby ogólne (np. nieuregulowana cukrzyca, niestabilna choroba serca), 
• aktywna choroba przyzębia lub zła higiena jamy ustnej, 
• czynne infekcje w miejscu planowanego implantu, 
• istotne zaburzenia krzepnięcia lub terapia przeciwkrzepliwa bez możliwości modyfikacji, 
• zaawansowana osteoporoza lub leczenie lekami wpływającymi na metabolizm kości, 
• nałogowe palenie tytoniu (zwiększa ryzyko niepowodzenia), 
• ciąża, 
Czynniki ryzyka i możliwe powikłania: 
• ból, obrzęk, krwiak, krwawienie, infekcja rany, 
• brak osteointegracji / utrata implant, 
• zapalenie tkanek wokół implantu (peri-implantitis) i zanik kości, 
• uszkodzenie nerwów (drętwienie), naczyń lub struktur anatomicznych, 
• perforacja zatoki szczękowej i dolegliwości zatokowe, 
• konieczność dodatkowych zabiegów chirurgicznych, 
• powikłania protetyczne (odkręcenie śruby, pęknięcie korony), 
• reakcje alergiczne (rzadko), 
• wydłużenie leczenia lub zmiana planu terapeutycznego, 
Alternatywne metody lecznicze: 
• most protetyczny oparty na zębach własnych (jeśli warunki kliniczne pozwalają), 
• proteza ruchoma (częściowa lub całkowita), 
• leczenie ortodontyczne lub rekonstrukcyjne w celu zmiany przestrzeni, 
• pozostawienie braku zębowego bez uzupełnienia (z ryzykiem zaniku kości i zaburzeń zgryzu), 
Zalecenia pozabiegowe: 
• higiena, dieta miękka, unikanie urazu okolicy zabiegowej, 
• unikanie palenia tytoniu w okresie gojenia, 
• stosowanie zaleconych leków, 
• regularne wizyty kontrolne i profesjonalna higienizacja, 
• utrzymywanie bardzo dobrej higieny jamy ustnej, 



Oświadczenie pacjenta: 
• Oświadczam, że udzieliłem/-am wyczerpujących i prawdziwych informacji co do mojego stanu zdrowia 

- zgodnie z ankietą stanowiącą załącznik nr 1 do niniejszego oświadczenia. O wszelkich zmianach stanu 
mojego zdrowia zobowiązuję się powiadomić lekarza prowadzącego. 
 

                 PRZEWLEKŁE CHOROBY       REGULARNIE PRZYJMOWANE LEKI 
  

  

  

  

  

• Decyzję wyboru systemu implantologicznego pozostawiam zespołowi lekarskiemu. Wiem, że dopiero 
podczas zabiegu może okazać się konieczne poszerzenie jego zakresu lub zmiana zaplanowanych eta-
pów. 

• Wyrażam zgodę na wykonanie znieczulenia miejscowego nasiękowego, przewodowego śródwięzadłowe 
oraz wyrażam zgodę  by lekarz wybrał rodzaj oraz ilość znieczulenia podczas leczenia. Zostałam poinfor-
mowany/a o powikłaniach związanych z podanie znieczulenia, o ryzyku jak również o alternatywnych 
metodach. Nie znam żadnych przeciwskazań do wykonania znieczulenia  TAK /NIE 

Przeciwskazania do wykonania znieczulenia: ……………………………………………………………………………………………………………………… 

• Zostałem/łam poinformowany/na o tym, że w trakcie leczenia istnieje konieczność wykonania kilku 
zdjęć rentgenowskich oraz o tym, że po zakończeniu leczenia pacjent jest zobowiązany do zgłaszania się 
na wizyty kontrolne w trakcie ktorej będzie wykonane zdjęcie RTG, w terminach zaleconych przez leka-
rza; 

• Zostałam/em poinformowana/y o kosztach leczenia  i  je akceptuję. 

• Wyrażam zgodę na wykonanie zdjęć radiologicznych i fotograficznych w zakresie objętym leczeniem. 

• Powyższą zgodę i zawarte w niej informacje przeczytałem/-am i zrozumialem/-am, uzyskałem/-am rów-
nież wszelkie wyjaśnienia dotyczące leczenia w moim przypadku. Zostałem/-am poinformowany/-a o 
alternatywnych możliwościach leczenia, z zaniechaniem leczenia włącznie. Zostałem/-am poinformo-
wany/-a o ryzyku  towarzyszącym innym metodom leczenia i konsekwencjach wynikających z zaniecha-
nia leczenia. Rozumiem, że tak jak w przypadku wszystkich procedur ogólnomedycznych, pozytywne 
efekty leczenia nie są zagwarantowane. Miałem/am możliwość swobodnego zadawania pytań i uzyska-
łem/am  wyjaśnienia.   

• Przyjmuję do wiadomości, że w trakcie leczenia  może zaistnieć konieczność zmiany koncepcji leczenia 
(zmiany metody leczenia lub poszerzenia lub zmniejszenia zakresu). Rozumiem, że podczas udzielania 
świadczenia medycznego komunikacja lekarza ze mną może być utrudniona dlatego, w przypadku ko-
nieczności zmiany koncepcji leczenia, wyrażam żądanie kontynuowania leczenia przy uwzględnieniu 
nowych okoliczności, a w przypadku konieczności poszerzenia zabiegu zobowiązuję się do pokrycia 
związanych z tym kosztów zastosowanych procedur i zużytych dodatkowych materiałów. 

• Zobowiązuję się do stosowania skutecznej higieny jamy ustnej oraz stosowania się do zaleceń lekarza, 
w tym do odbywania wizyt kontrolnych. 

• Oświadczam, że, po zapoznaniu się z przekazaną mi w sposób przystępny i zrozumiały informacją o za-
biegu, jego przebiegu, ryzyku z nim związanym, a także możliwych następstwach i dających się przewi-
dzieć powikłaniach, wyrażam zgodę na zaproponowane leczenie. 

 
 

___________________________   ___________________________ 
Data, czytelny podpis Pacjenta   Data, czytelny podpis przedstawiciela ustawowego 


