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Rodzaj planowanego leczenia:
Leczenie protetyczne:
ROZPDOZNANIE: ...ttt s st a4 81445450ttt
Informacja o leczeniu:
Leczenie protetyczne polega na odbudowie brakéw zebowych lub zniszczonych zebdw za pomoca uzupetnien
statych (korony, mosty, licowki, inlay, onlay) lub ruchomych (protezy czesciowe, catkowite, szkieletowe).
Leczenie obejmuje diagnostyke, plan leczenia, ewentualne przygotowanie zebdw (szlifowanie), pobranie
wyciskow lub skandw, wykonanie uzupetnien tymczasowych oraz oddanie pracy protetyczne;.
Po osadzeniu pracy protetycznej moze by¢ konieczna korekta zgryzu, estetyki oraz okres adaptacyjny. W
niektérych przypadkach leczenie wymaga wczesniejszego leczenia zachowawczego, endodontycznego lub
periodontologicznego.
Przeciwwskazania:
e aktywne stany zapalne jamy ustnej, nieleczona préchnica, choroby przyzebia (wymagaja leczenia
wstepnego),
e brak odpowiednich warunkdw zwarciowych lub higienicznych bez mozliwosci poprawy,
e nasilony bruksizm lub parafunkcje bez wdrozenia zabezpieczenia (np. szyna relaksacyjna),
e uczulenie na materiaty protetyczne (np. metale, akryl) - wymaga doboru alternatyw,
e niewtasciwa higiena jamy ustnej,
Czynniki ryzyka i mozliwe powiktania:
e nadwrazliwos¢ zebow po oszlifowaniu, bl przy nagryzaniu,
e koniecznos¢ leczenia kanatowego zeba filarowego w trakcie lub po leczeniu protetycznym,
e podraznienie dzigset, zapalenie przyzebia przy niewtasciwej higienie,
e odcementowanie, obluzowanie, pekniecie lub uszkodzenie pracy protetycznej,
e prdchnica wtérna pod korong lub mostem,
e problemy adaptacyjne do protez ruchomych (otarcia, odlezyny, zaburzenia mowy),
e zaburzenia w obrebie stawu skroniowo-zuchwowego przy nieprawidtowej adaptaciji,
e niezadowalajgcy efekt estetyczny wynikajacy z ograniczen biologicznych i materiatowych,
Alternatywne metody lecznicze:
e odbudowa zachowawcza (wypetnienie kompozytowe) zamiast korony - w wybranych przypadkach.
e inlay/onlay zamiast petnej korony - przy odpowiednich warunkach klinicznych.
e implant zamiast mostu (przy brakach zebowych).
e proteza ruchoma zamiast uzupetnienia statego.
e brakleczenia -z ryzykiem pogtebiania brakdw, zaburzen zgryzu i przeciazen,
Zalecenia pozabiegowe:
e stosowanie zaleconych zasad higieny jamy ustnej (szczotkowanie, nitkowanie, szczoteczki miedzyze-
bowe),
e regularne wizyty kontrolne i zgtaszanie sie na ewentualne korekty,
o unikanie nadmiernego obcigzania uzupetnien (gryzienie bardzo twardych pokarmoéw),
e w przypadku protez ruchomych - codzienna higiena protezy i jamy ustnej oraz stopniowa adaptacja do
noszenia,
e wprzypadku bruksizmu - stosowanie szyny ochronnej zgodnie z zaleceniem lekarza,
e utrzymywanie bardzo dobrej higieny jamy ustnej,




Oswiadczenie pacjenta:

Oswiadczam, ze udzielitem/-am wyczerpujacych i prawdziwych informacji co do mojego stanu zdrowia
- zgodnie z ankieta stanowigca zatacznik nr 1 do niniejszego oswiadczenia. O wszelkich zmianach stanu
mojego zdrowia zobowigzuje sie powiadomic lekarza prowadzacego.

Wyrazam zgode na wykonanie znieczulenia miejscowego nasiekowego, przewodowego srodwiezadtowe
oraz wyrazam zgode by lekarz wybrat rodzaj orazilo$¢ 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 ZNiECZULENIA: ...t

Zostatem/tam poinformowany/na o tym, ze w trakcie leczenia istnieje koniecznos¢ wykonania zdjeé
rentgenowskich oraz o tym, ze po zakonczeniu leczenia pacjent jest zobowigzany do zgtaszania sie na
wizyty kontrolne w trakcie ktorej bedzie wykonane zdjecie RTG, w terminach zaleconych przez lekarza;

Zostatam/em poinformowanaly o kosztach leczenia ije akceptuje.
Wyrazam zgode na wykonanie zdjec radiologicznych i fotograficznych w zakresie objetym leczeniem.

Powyzsza zgode i zawarte w niej informacje przeczytatem/-am i zrozumialem/-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 wynikajacych z zaniecha-
nia leczenia. Rozumiem, ze tak jak w przypadku wszystkich procedur ogélnomedycznych, pozytywne
efekty leczenia nie sg zagwarantowane. Miatem/am mozliwos¢ swobodnego zadawania pytan i uzyska-
tem/am wyjasnienia.

Przyjmuje do wiadomosci, ze w trakcie leczenia moze zaistnie¢ koniecznos$¢ zmiany koncepcji leczenia
(zmiany metody leczenia lub poszerzenia lub zmniejszenia zakresu). Rozumiem, ze podczas udzielania
Swiadczenia medycznego komunikacja lekarza ze mng moze byc¢ utrudniona dlatego, w przypadku ko-
niecznosci zmiany koncepcji leczenia, wyrazam zadanie kontynuowania leczenia przy uwzglednieniu
nowych okolicznosci, a w przypadku koniecznosci poszerzenia zabiegu zobowigzuje sie do pokrycia
zwigzanych z tym kosztéw 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 sposob 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



