
 

 
  

ZGODA NA ZABIEG SKALINGU/PIASKOWANIA 
 

   

 
Imię i nazwisko Pacjenta, 
PESEL 

 

Imię i nazwisko 
przedstawiciela ustawowego 

 

 
Rodzaj planowanego leczenia:  
Zabieg skalingu/paskowania: …………………………………………………………………………………………………..................…………………………….. 
Rozpoznanie:  
 
Informacja o zabiegu:  
Skaling polega na usunięciu kamienia nazębnego (naddziąsłowego oraz – w razie wskazań – poddziąsłowego) z 
wykorzystaniem narzędzi ultradźwiękowych oraz ręcznych.  
Piaskowanie polega na usunięciu osadów i przebarwień przy użyciu strumienia powietrza, wody oraz specjalnego 
proszku. 
Zabieg ma charakter profilaktyczny i leczniczy w zakresie chorób dziąseł oraz przyzębia. Może powodować 
przejściową nadwrażliwość zębów. W zależności od stanu klinicznego konieczne może być zastosowanie 
znieczulenia miejscowego oraz wizyty kontrolne. 
Przeciwwskazania:  

• ostre stany zapalne jamy ustnej wymagające leczenia wstępnego, 
• znaczna nadwrażliwość zębów (wymaga modyfikacji zabiegu), 
• niektóre choroby układu oddechowego (np. ciężka astma) – szczególnie przy piaskowaniu, 
• alergia lub nadwrażliwość na składniki preparatów stosowanych w trakcie zabiegu, 
• nieuregulowane zaburzenia krzepnięcia lub zwiększone ryzyko krwawienia, 
• choroby zakaźne, 

Czynniki ryzyka i możliwe powikłania: 
• krwawienie z dziąseł, ból oraz przejściowa nadwrażliwość, 
• podrażnienie dziąseł i mikrourazy tkanek miękkich, 
• odsłonięcie szyjek zębowych i nasilenie nadwrażliwości, 
• zaostrzenie objawów choroby przyzębia w początkowym okresie, 
• uszkodzenie istniejących uzupełnień protetycznych (rzadko), 
• podrażnienie błon śluzowych w trakcie piaskowania, 

Alternatywne metody lecznicze: 
• ręczne usuwanie złogów nazębnych (narzędzia ręczne), 
• profesjonalne leczenie periodontologiczne (np. głębokie oczyszczanie w przypadku zaawansowanej 

choroby przyzębia), 
• polerowanie i instruktaż higieny jako uzupełnienie przy niewielkich osadach, 
• brak zabiegu wiąże się z ryzykiem nasilenia zapalenia dziąseł, chorób przyzębia, 

Zalecenia pozabiegowe: 
• przez 2–3 godziny po zabiegu unikać jedzenia i picia gorących napojów, 
• przez 24 godziny unikać produktów barwiących (np. kawa, herbata, czerwone wino, buraki), 
• stosować preparaty przeciw nadwrażliwości …………………………………………..……… 

• utrzymywać prawidłową higienę jamy ustnej (szczotkowanie, nitkowanie, szczoteczki międzyzębowe), 
• zgłosić się do gabinetu w przypadku nasilonego bólu, obrzęku lub utrzymującego się krwawienia, 

 
 



 
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. 

• 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 


