centrum stomatologiczne

ZGODA NA ZABIEG SKALINGU/PIASKOWANIA

Imie i nazwisko Pacjenta,
PESEL

Imie i nazwisko
przedstawiciela ustawowego

Rodzaj planowanego leczenia:

Zabieg SKaliNGU/PASKOWANIA: ...ttt sttt
Rozpoznanie:

Informacja o zabiegu:
Skaling polega na usunieciu kamienia nazebnego (naddzigstowego oraz - w razie wskazan - poddzigstowego) z
wykorzystaniem narzedzi ultradzwiekowych oraz recznych.
Piaskowanie polega na usunieciu osadow i przebarwien przy uzyciu strumienia powietrza, wody oraz specjalnego
proszku.
Zabieg ma charakter profilaktyczny i leczniczy w zakresie choréb dzigset oraz przyzebia. Moze powodowac
przejsciowg nadwrazliwos¢ zebow. W zaleznosSci od stanu klinicznego konieczne moze by¢ zastosowanie
znieczulenia miejscowego oraz wizyty kontrolne.
Przeciwwskazania:
e ostre stany zapalne jamy ustnej wymagajace leczenia wstepnego,
e znaczna nadwrazliwos¢ zebdw (wymaga modyfikacji zabiegu),
e niektdre choroby uktadu oddechowego (np. ciezka astma) - szczegdlnie przy piaskowaniu,
e alergia lub nadwrazliwos$¢ na sktadniki preparatéw stosowanych w trakcie zabiegu,
e nieuregulowane zaburzenia krzepniecia lub zwiekszone ryzyko krwawienia,
e choroby zakazne,
Czynniki ryzyka i mozliwe powiktania:
e krwawienie z dzigset, bl oraz przejSciowa nadwrazliwosc,
e podraznienie dzigseti mikrourazy tkanek miekkich,
e odstoniecie szyjek zebowych i nasilenie nadwrazliwosci,
e zaostrzenie objawdw choroby przyzebia w poczatkowym okresie,
e uszkodzenie istniejgcych uzupetnien protetycznych (rzadko),
e podraznienie bton Sluzowych w trakcie piaskowania,
Alternatywne metody lecznicze:
e reczne usuwanie ztogéw nazebnych (narzedzia reczne),
e profesjonalne leczenie periodontologiczne (np. gtebokie oczyszczanie w przypadku zaawansowanej
choroby przyzebia),
e polerowanie i instruktaz higieny jako uzupetnienie przy niewielkich osadach,
e brak zabiegu wigze sie z ryzykiem nasilenia zapalenia dzigset, choréb przyzebia,
Zalecenia pozabiegowe:
e przez 2-3 godziny po zabiegu unika¢ jedzenia i picia gorgcych napojow,
e przez 24 godziny unika¢ produktéw barwigcych (np. kawa, herbata, czerwone wino, buraki),
e stosowac preparaty przeciw NadwrazliwoSCi ........coo.ooeeveececoerveececeeeceeeeeecceeer
e utrzymywac prawidtowa higiene jamy ustnej (szczotkowanie, nitkowanie, szczoteczki miedzyzebowe),
e zgtosic sie do gabinetu w przypadku nasilonego hoélu, obrzeku lub utrzymujgcego sie krwawienia,




Oswiadczenie pacjenta:

e Oswiadczam, ze udzielitem/-am wyczerpujacych i prawdziwych informacji co do mojego stanu zdrowia
- zgodnie z ankietg stanowigcg zatgcznik nr 1 do niniejszego osSwiadczenia. O wszelkich zmianach stanu
mojego zdrowia zobowigzuje sie powiadomic lekarza prowadzacego.

e Zostatam/em poinformowana/y o kosztach leczenia i je akceptuje.
o Wyrazam zgode na wykonanie zdje¢ radiologicznych i fotograficznych w zakresie objetym leczeniem.

e 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.

e Przyjmuje do wiadomosci, ze w trakcie leczenia moze zaistnie¢ koniecznos$¢ zmiany koncepcji leczenia
(zmiany metody leczenia lub poszerzenia lub zmniejszenia zakresu). Rozumiem, ze podczas udzielania
Swiadczenia medycznego komunikacja lekarza ze mng moze byc¢ utrudniona dlatego, w przypadku ko-
niecznosci zmiany koncepcji leczenia, wyrazam zgdanie kontynuowania leczenia przy uwzglednieniu
nowych okolicznosci, a w przypadku koniecznos$ci poszerzenia zabiegu zobowiagzuje sie do pokrycia
zwigzanych z tym kosztow zastosowanych procedur i zuzytych dodatkowych materiatéw.

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

e (OsSwiadczam, ze, po zapoznaniu sie z przekazang mi w spos@b 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



