SWIADOMA ZGODA NA PODNIESIENIE DNA ZATOKI SZCZEKOWEJ (SINUS LIFT)

Niniejsza zgoda dotyczy zabiegu podniesienia dna zatoki szczekowej po stronie lewej/prawej:*

[J  Metoda zamknieta bez augmentacji

[0 Metoda zamknieta z augmentacjg

[J Metoda otwarta z augmentacjg
W celu uzyskania prawidtowej regeneraciji/objetosci kostnej w leczeniu implanto-protetycznym w obrebie szczeki,
w wielu przypadkach konieczne jest wykonanie zabiegu podniesienia dna zatoki szczekowe;.
Zabieg moze by¢ wykonany w zaleznosci od wskazan klinicznych u pacjenta, metodg zamknietg przez zebodot
lub metoda otwartg poprzez stworzenie dostepu w przedniej Scianie kosci szczeki. Aby sterowacé i odtworzy¢
wilasciwg objetos¢ tkanki kostnej, lekarz w przewazajacej liczbie przypadkdéw stosuje preparaty kosciozastepcze,
ktoére stanowig rusztowanie dla nowopowstajgcej tkanki kostnej. W tym celu stosowane sg materiaty (graft):
pochodzenia zwierzecego i ludzkiego (spreparowana kos$¢ w postaci granulatu, blokéw kostnych), wiérki i bloki z
kosci wtasnej pacjenta, oraz osocze bogatoptytkowe pochodzgce z krwi wtasnej pacjenta. Elementami
mocujgcymi graft kostny sg btony zaporowe pochodzenia naturalnego lub syntetycznego przypinane do kosci
szczeki specjalnymi pinami. O wyborze stosowanych materiatéw kostnych i preparatow kosciozastepczych
decyduje lekarz operator na podstawie oceny klinicznej stanu pacjenta.

*niepotrzebne skresli¢

Zabieg przeprowadzany jest w znieczuleniu miejscowym. W przypadku zastosowania augmentacji stosowana jest
antybiotykoterapia. Znieczulenie miejscowe ma na celu utatwienie procesu regeneracji tkanki u pacjentéw, moze
zachodzi¢ koniecznos$¢ dodatkowych zabiegdw augmentacyjnych w celu uzyskania pozadanej ilosci tkanki
kostnej. Wynik tego zalezny jest od wiasciwego postepowania pacjenta w okresie okoto- i pozabiegowym, w tym:
unikania palenia papieroséw i wyrobow tytoniowych, utrzymania wtasciwej higieny jamy ustnej, unikania wysitku
fizycznego oraz regularnego przyjmowania zaleconych lekéw.

Objawy mogace wystgpi¢ w okresie pozabiegowym:

1. Bdl, obrzek, zasinienie po stronie operowanej rozszerzajgce sie w kierunku oczodotu.

2. Utrzymujgce sie nieznaczne krwawienie z jamy ustnej lub nosa.

3. Podraznienie nerwéw w okolicy zabiegowej powodujgce dretwienie ust, policzka, podniebienia, dzigsta i czesci
nosa. Opisany stan jest zazwyczaj przejsciowy, ale w rzadkich przypadkach niektére objawy utrzymujg sie diuzej
lub nawet na state.

4. Uszkodzenie kacika ust i bolesno$é stawu skroniowo-zuchwowego wskutek trwatego napiecia tkanek podczas
zabiegu.

5. Nadwrazliwos¢ okolicznych zebéw na bodzce termiczne (zimno, ciepto) i ich zwigkszona - przejsciowo -
ruchomosc.

6. Odstoniecie szyjek zebdw szczeki, a w przypadku istnienia koron protetycznych - uwidocznienie ich zakresu na
zebie.

7. W rzadkich przypadkach konieczno$¢ leczenia endodontycznego zeboéw w szczece w okolicy pozabiegowe;j.
8. Pojawienie sie stanu zapalnego tkanek szczeki wymagajgcego dodatkowego leczenia, a czasem usuniecia
zastosowanych materiatéw kosciozastepczych, nawet w warunkach szpitalnych.

9. Ze wzgledu na stosowane $rodki znieczulenia miejscowego moze wystgpi¢ odczyn alergiczny.

10. Ze wzgledu na stosowanie antybiotyku moze wystapi¢ odczyn alergiczny oraz objawy ze strony uktadu
pokarmowego, a takze ograniczenie skutecznosci dziatania lekow antykoncepcyjnych.

Wyrazam swiadomg zgode na wykonywanie dokumentacji radiologicznej, fotograficznej, flmowej przed, w trakcie
i po zabiegu, w celu dokumentowania procesu leczenia.

Niniejszym wyrazam $wiadoma, udzielong zgode na powyzsze zabiegi, niezbedne badania obrazowe i
diagnostyczne oraz przedstawione koszty.

Podpis lekarza i pieczatka Czytelny podpis pacjenta



OSWIADCZENIE PACJENTA

Oswiadczam, ze powyzsze zasady przeczytatam/em, zrozumiatam/em i uzyskatam/em wyjasnienia dotyczace
leczenia mojego przypadku. Zostatam/em poinformowanaly o alternatywnych mozliwo$ciach postepowania, o
ryzyku towarzyszgcym ich zastosowaniu i konsekwencjach wynikajgcych z zaniechania leczenia wigcznie.
Dobrowolnie zdecydowatam/em sie na przedstawione mi leczenie. Rozumiem, na czym polega wybrana metoda
oraz, ze podobnie jak w przypadku wszystkich procedur ogélnomedycznych i stomatologicznych, pozytywne
efekty leczenia nie moga by¢ zagwarantowane, pomimo postepowania godnego ze strony lekarza, ze wzgledu na
rézng odpowiedz biologiczng organizmu pacjenta. Ponadto, powyzej opisany zabieg stanowi jedynie element
zaplanowanego leczenia chirurgiczno-protetycznego.

Po zapoznaniu sie z tresciag formularza ,,Swiadoma zgoda NA PODNIESIENIE DNA ZATOKI SZCZEKOWEJ
(SINUS LIFT)", kosztami leczenia (cennik) oraz przedtozonego mi Planu Leczenia, oswiadczam, ze
wyrazam zgode na zaproponowany zabieg i zobowigzuje sie przestrzega¢ zalecen. Miatam/-em mozliwo$¢
zadawania pytan lekarzowi, zrozumiatam/-em odpowiedzi. Moja decyzja o poddaniu sig zabiegowi
PODNIESIENIA DNA ZATOKI SZCZEKOWEJ (SINUS LIFT) jest w petni $wiadoma i przemyslana.
Oswiadczam, ze udzielitam/-em wyczerpujgcych i prawdziwych informacji, co do mojego stanu zdrowia - zgodnie
z ankietg ,Informacja o stanie zdrowia pacjenta". O wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia zobowigzuje sie
kazdorazowo powiadomi¢ lekarza stomatologa. Przyjmuje do wiadomosci, ze powyzsze informacje sg danymi
poufnymi.



