Formularz swiadomej zgody na leczenie chirurgiczne

resekcja
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Niniejszym, wyrazam zgode na leczenie z zakresu chirurgii stomatologicznej - resekcje - przeprowadzone
W (...) PrZeZ 1€KAIZA. ..o et

Oswiadczam, ze:)

v'udzielitem(-am) pisemnie wyczerpujacych i prawdziwych informacji co do mojego stanu zdrowia
- zgodnie z posiadang przeze mnie wiedzg;

v o wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia zobowigzuje sie powiadomi¢ pisemnie lekarza
prowadzacego;

v wyrazam zgode na wykonanie dokumentacji radiologicznej i fotograficznej.
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Opis zabiegu:

Resekcja wierzchotka korzenia zeba, znana rowniez jako jego wyciecie, to zabieg chirurgiczny
polegajacy na trwatym usunieciu wierzchotka korzenia zeba (lub zebow) wraz z towarzyszacg mu tkankg
ziarninowg o charakterze zapalnhym, przy uzyciu odpowiedniego instrumentarium chirurgicznego.
Procedura ta umozliwia zachowanie zeba, ktory w innym przypadku — ze wzgledu na okreslone
wskazania — kwalifikowatby sie do ekstrakcji.

Zabieg rozpoczyna sie od naciecia dzigsta (utworzenia ptata sluzéwkowo-okostnowego) i wykonania w
kosci tzw. okienka kostnego, przez ktére usuwa sie wierzchotek korzenia i tkanke objeta stanem
zapalnym. Nastepnie wykonuje sie wsteczne wypetnienie kanatu korzeniowego, po czym rana zostaje
zszyta i pozostawiona do wygojenia. Szwy zazwyczaj usuwa sie po 5-7 dniach. Ubytek kostny, powstaty
po usunieciu zmienionych tkanek, moze by¢ uzupetniony materiatami kosciozastepczymi. Proces
regeneracji kosci w miejscu resekcji trwa od kilku miesiecy do ponad roku.

Resekcja jest przeprowadzana w sytuacjach, gdy inne metody leczenia zachowawczego zawiodty, ale zab
nadal mozna poddac leczeniu i odbudowie. W wielu przypadkach procedura ta pozwala uratowacé zab
przed usunieciem, jednak nie daje petnej gwarancji powodzenia — moze sie zdarzy¢, ze mimo leczenia
zab bedzie musiat zosta¢ ostatecznie usuniety.

Zabieg w naszym podmiocie wykonywany jest w znieczuleniu miejscowym, ktére skutecznie eliminuje
bél, cho¢ pacjent nadal moze odczuwac nacisk, dotyk czy rozpieranie. Po zabiegu dyskomfort najczesciej
ustepuje w okresie od 3 dni do 2 tygodni. Czasami stosuje sie profilaktyczne leczenie antybiotykami.

Ze wzgledu na ingerencje w anatomiczng strukture zeba, resekcja moze wymagac rozszerzenia zakresu
leczenia poza pierwotne zatozenia. Zab po zabiegu nie spetnia petnowartosciowej roli filaru dla uzupetnien
protetycznych.



Zalecenia przed zabiegiem

Resekcja wigze sie z mniejszym lub wiekszym obcigzeniem dla tkanek otaczajacych zab, jak rowniez dla
catego organizmu, dlatego przed jej przeprowadzeniem nalezy: odpowiednio sie zrelaksowac, a takze -
jesli lekarz nie zaleci inaczej - spozy¢ lekki positek i przyjaé leki stosowane na state. W dniu
poprzedzajgcym zabieg oraz w dniu jego wykonania nalezy unikac¢ palenia tytoniu, spozywania alkoholu,
a takze stosowania jakichkolwiek srodkéw odurzajacych lub pobudzajacych.

Najczestsze wskazania do przeprowadzenia resekcji wierzchotka korzenia obejmuja:
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Przewlekte zapalenia tkanek okotowierzchotkowych niewrazliwe na leczenie endodontyczne;
Obecnos$¢ materiatu wypetniajacego kanat poza wierzchotkiem, ktory wywotuje stan zapalny;
Ztamanie wierzchotka korzenia na skutek urazu;

Ztamane narzedzie endodontyczne w okolicy wierzchotkowej bedace zrédtem stanu zapalnego;
Perforacja w rejonie przywierzchotkowym, przy braku mozliwosci leczenia zachowawczego;
Brak mozliwosci udroznienia koncowego odcinka kanatu podczas leczenia endodontycznego.

Niniejszym, oswiadczam, ze zostatlem (-am) poinformowany(-a):
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o technice zabiegu i szczegdtowo zaznajomiony(-a) z catym przebiegiem proponowanego leczenia,
a takze o rodzaju znieczulenia;
o ryzyku i mozliwosci wystgpienia powikfan (w trakcie lub po zabiegu), takich jak:

mozliwos$¢ wystgpienia nadmiernego lub przedtuzajacego sie krwawienia;

nieskutecznos¢ petnego znieczulenia - obecnos$¢ stanu zapalnego moze ogranicza¢ dziatanie
srodkéw znieczulajacych;

pojawienie sie obrzeku tkanek miekkich, stanéw zapalnych oraz utrudnionego gojenia rany;
powstanie zasinienia (krwiaka) w rejonie zabiegu, ktére moze by¢ widoczne rowniez zewnetrznie;
ryzyko uszkodzenia wierzchotkow sasiednich zebdow w trakcie procedury;

mozliwos$¢ wystgpienia reakcji alergicznej na zastosowane srodki znieczulajace;

ryzyko uszkodzenia nerwu zebodotowego dolnego podczas resekcji dolnych zebdw
przedtrzonowych i trzonowych, co moze prowadzi¢ do zaburzen czucia lub dolegliwosci bolowych;
pofaczenie z zatokg szczekowg podczas resekcji gornych zebow przedtrzonowych i trzonowych;
mozliwo$¢ wystgpienia trudnosci podczas pozniejszej implantacji w miejscu przeprowadzonej
resekcji;

ryzyko zaostrzenia stanu zapalnego, co moze wymagac¢ wdrozenia antybiotykoterapii i/lub
dodatkowego zabiegu chirurgicznego;

podczas zabiegu moze zosta¢ ujawnione pekniecie zeba, niewidoczne wczesniej na zdjeciu RTG,
lub moze dojs¢ do pekniecia zeba;

przy niewystarczajqcej higienie jamy ustnej istnieje ryzyko rozwoju stanu zapalnego tkanek,
zwlaszcza kosci, co moze prowadzi¢ do koniecznosci dalszego leczenia i dodatkowych interwencji
chirurgicznych.

Lekarz poinformowal mnie rowniez o konsekwencjach chirurgicznego usuniecia zeba,

takich jak:

1. utrata fragmentu korzenia zeba;

2. wystgpienie bélu lub dyskomfortu po zabiegu, obrzeku w operowanej okolicy oraz
zaczerwienienia;

3. uczucie ,odretwienia” w jamie ustnej w wyniku dziatania znieczulenia;

4. koniecznos$¢ odbywania wizyt kontrolnych zgodnie z zaleceniami lekarza oraz wykonania zdjeé
RTG — pierwsza kontrola .......cooooviiiiiiiiiiiiiiiiicc e ;

5. mozliwos$¢ niepetnej odbudowy kostnej w miejscu resekcji;

6. ograniczenia w wykorzystaniu lub utrzymaniu zeba po resekcji jako filaru dla uzupetien

protetycznych.

Przeciwwskazania wedtug wiedzy i obaw pacjenta dotyczace stanu zdrowia oraz przyjmowanych lekow
(wypetnia lekarz):



Zostaly mi przedstawione koszty leczenia W WYSOKOSCI ...cccocoiiiiiiieieieeeee e, , ktore nie
zawierajq kosztéw lekdw.

Udzielajac swiadomej zgody na resekcje:

Oswiadczam, ze w catosci akceptuje powyzsze koszty i zobowigzuje sie do ich poniesienia.
Powyzsze zasady przeczytatem(-am) i zrozumiatem(-am),

Uzyskatem(-am) réwniez wszelkie wyjasnienia dotyczace leczenia w moim przypadku.
Zostatem(-am) poinformowany(-a) o alternatywnych mozliwosciach leczenia, z zaniechaniem
leczenia wigcznie.

Zostatem(-am) poinformowany(-a) o ryzyku towarzyszacym innym metodom leczenia
i konsekwencjach wynikajacych z zaniechania leczenia.

Rozumiem, ze tak jak w przypadku wszystkich procedur ogélnomedycznych pozytywne efekty
leczenia nie sg zagwarantowane. Ponadto, zabieg chirurgiczny jest wykonywany w celu usunigcia
konkretnego problemu i moze nie wyeliminowac innych ukrytych probleméw.

Miatem(-am) mozliwos$¢ swobodnego zadawania pytan i uzyskatem(-am) dodatkowe wyjasnienia.
Przyjmuje do wiadomosci, ze podczas zabiegu moga wystapi¢ nowe okolicznosci, ktdre nalezy
uwzgledni¢ i dlatego moze zaistnie¢ konieczno$¢ zmiany koncepcji leczenia (zmiany metody
leczenia lub poszerzenia lub zmniejszenia zakresu).

Rozumiem, Zze podczas $wiadczenia medycznego komunikacja z lekarzem moze by¢ utrudniona -
dlatego w przypadku koniecznosci zmiany koncepcji leczenia wyrazam zadanie kontynuowania
leczenia przy uwzglednieniu nowych okolicznosci, a w przypadku koniecznosci poszerzenia
zabiegu zobowigzuje sie do pokrycia zwigzanych z tym kosztow zastosowanych procedur i
zuzytych dodatkowych materiatéow.

Zobowigzuje sie do stosowania skutecznej higieny jamy ustnej oraz do wizyt kontrolnych wedtug
zalecen lekarza.

W zwigzku z powyzszym po zapoznaniu sie i zrozumieniu tresci powyzszej zgody oraz uzyskaniu
jasnych i zrozumiatych dla mnie informacji dodatkowych zgodnie z art. 31-35 ustawy z 5.12.1996
r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz art. 15-19 ustawy z 6.11.2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta wyrazam zgode na usuniecie wyzej wymienionego(-ych) zeba(-ow).

Wiem, ze w kazdym momencie moge odwota¢ zgode na leczenie, w takim przypadku uczynie to

pisemnie.
W celu prawidtowej diagnostyki wykonano/nie wykonano zdjecie(-a) RTG ....ccviviiiiiiiiiiiinnnnennnnnnnnnns ,
W dNiu coovei przed/po zabiegu, ktére stanowi integralng czesc¢ niniejszej zgody.
podpis lekarza dentysty czytelny podpis pacjenta / opiekuna prawnego /



przedstawiciela ustawowego pacjenta

miejscowost, data .........covvvvuininiennnnnn.



