Formularz swiadomej zgody pacjenta

na implantacje wszczepow stomatologicznych
Dane Pacjenta:
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Niniejszym wyrazam zgode na leczenie chirurgiczne - wszczepienie implantéw, w (...), adres: (...) przez
[EKAIZA. ..o

Zostatem(-am) poinformowany(-a) o ponizej wyszczegdlnionym zakresie leczenia.

Oswiadczam, ze:

[l udzielitem(-am) wyczerpujacych i prawdziwych informacji co do mojego stanu zdrowia — zgodnie
z posiadang przeze mnie wiedza,

[ zobowigzuje sie powiadomic¢ ustnie lekarza prowadzacego o wszystkich zamianach mojego stanu
zdrowia,

[l  wyrazam zgode na wykonanie dokumentacji radiologicznej i fotograficznej.

[l zostatem(-am) pouczony(-a) o wszelkich okolicznosciach i ryzyku zwigzanym z odmowg zgody na
rekomendowane $wiadczenia.

Informacja dla Pacjenta:
Prosze w dniu zabiegu i w ciagu 2 kolejnych dni:

- nie pali¢,

- nie pi¢ alkoholu,

- nie wykonywa¢ zadnego wysitku fizycznego,

- ograniczy¢ moéwienie,

- przyjmowac tylko ptynne i miekkie pozywienie,

- po jedzeniu przeptukiwac krotko jame ustng zimng woda lub zalecong przez lekarza ptukanka,
- nie dotyka¢ okolic zabiegu,

- utrzymywac zalecang higiene jamy ustnej.



Znieczulenie miejscowe moze obnizy¢ Pana/Pani zdolno$¢ do reagowania w ruchu drogowym. O ile
lekarz nie zaleci inaczej, przez 2-6 godzin po podaniu znieczulenia nie nalezy prowadzi¢ pojazdow ani
jezdzi¢ rowerem. W ciggu 2 tygodni po zabiegu, o ile lekarz nie zaleci inaczej, prosze powstrzymac sie
od uprawiania sportow wyczynowych oraz unikac¢ ekstremalnych warunkéow klimatycznych, takich jak
jazda na nartach czy podrdéz do tropikdéw. W razie wystgpienia nietypowych odczu¢ w miejscu zabiegu,
prosze natychmiast zgtosic sie do lekarza.

1. Podczas konsultacji implantologicznej =zostata przeprowadzona rozmowa informacyjna z
pacjentem/pacjentka na temat implantacji wszczepow, materiatdw kosciozastepczych. Omédwione zostaty
przy tym rdézne systemy implantologiczne pod wzgledem przydatnosci w danym indywidualnym
przypadku.

2. Zostat mi wyczerpujgco objasniony zakres i przebieg zaplanowanego leczenia. Przedstawiono mi takze
w zrozumiatej formie ewentualne skutki uboczne i ryzyko.

3. Po rozwazeniu wszystkich waznych dla mnie informacji, zdajac sobie sprawe z mozliwych komplikacji,
podejmuje swiadomg decyzje o poddaniu sie zabiegowi.

4. Objasniono mi przypadki, w ktorych komplikacje doprowadzity do utraty implantu.

Zostatem/am poinformowany/a, ze lekarz ani placéwka medyczna nie moga zagwarantowad
oczekiwanego wyniku leczenia, ktéry jest uzalezniony od wielu czynnikéw, takich jak indywidualne cechy
Pacjenta, jego stan zdrowia, przebyte choroby oraz postepowanie Pacjenta po zabiegu. Wyjasniono mi,
ze zaproponowane leczenie jest stosowane z powodzeniem od wielu lat, jednak metoda ta nie gwarantuje
trwatosci implantow przez nieokreslony czas. Obecne metody diagnostyczne nie pozwalajg na ocene
potencjalnych zdolnosci regeneracyjnych tkanki kostnej i dzigstowej. W niewielkiej liczbie przypadkéw, z
réznych powoddw, moze dojs¢ do stopniowej utraty kosci lub wszczepu.

5. Oswiadczam, ze w sposdb przystepny i dla mnie zrozumiaty zostatem(-am) pouczony(-a) o:

a) moim stanie zdrowia i rozpoznaniu;

b) proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych, leczniczych;

c) dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania badzZ zaniechania;

d) mozliwych wynikach leczenia oraz rokowaniu;

e) wszelkich okolicznosciach zwigzanych z planowanymi $wiadczeniami medycznymi;
f) skutkach i ryzyku zwigzanym z odmowa zgody na dane $wiadczenia.

6. W przypadku, gdy nie zrozumiem informacji przekazywanych mi przez lekarza lub personel medyczny,
zobowigzuje sie poinformowac ustnie lekarza prowadzacego o tym fakcie.

7. Zostatem/am poinformowany/a o koniecznosci wykonania dodatkowych badan po zabiegu oraz
otrzymatem/am zalecenia dotyczace postepowania po zabiegu.

8. Majac s$wiadomos¢, ze mdj ogdlny stan zdrowia wpltywa na wyniki leczenia, zapewniam, ze
poinformowatem/am lekarza o wszystkich znanych mi schorzeniach, dolegliwosciach oraz aktualnie
przyjmowanych lekach.

9. Wiem, ze ostateczny wynik leczenia i jego trwato$¢ w duzym stopniu uzaleznione sg od postepowania
Pacjenta w okresie pooperacyjnym i pozniej, a w szczegdlnosci od:

a) niepalenia papieroséw (ich palenie w bardzo negatywnym stopniu wptywa na procesy gojenia, jest
przeciwwskazaniem wzglednym przy leczeniu);

b) zgtaszania sie do okresowych kontroli, tzn. w pierwszym miesigcu po skonczonym leczeniu, a
nastepnie raz na pot roku - jest to niezbednym wymogiem w procesie leczenia;

c) rygorystycznego przestrzegania zalecen dotyczacych utrzymania wiasciwej higieny jamy ustnej.

10. Przyjmuje do wiadomosci, ze podczas zabiegu moze zaistnie¢ potrzeba zmiany koncepcji zabiegu
(poszerzenia lub zmniejszenia zakresu) i wyrazam zgode na konieczng zmiane koncepcji zabiegu oraz w
przypadku poszerzenia zabiegu zobowigzuje sie do pokrycia zwigzanych z tym kosztow.

11. Zostatem uprzedzony, ze okres integracji implantéow z koscig wynosi W szczece 4 m-sce, w zuchwie
3 m-sce, po zabiegu podniesienia dna zatoki 6-7 M=SCY...ccviiiiiriiiiiiii i neeaneeneas



12. Wyrazam zgode na wykonanie wyzej wymienionych $wiadczen medycznych przez lekarza
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13. Oswiadczam, ze otrzymatem dostep do informacji o prawach Pacjenta.

15. Pacjent pokrywa koszty dojazdu zwigzane z realizacjq zaproponowanego i zaakceptowanego
leczenia, a takze wizyt kontrolnych oraz wizyt wynikajacych z potrzeb medycznych. Do kosztéw tych
zaliczajq sie m.in. wydatki na podréz wtasnym Srodkiem transportu, samolotem, pociggiem itp., koszty
zakwaterowania w hotelu, pensjonacie itp., a takze wszelkie wydatki zwigzane z pobytem Pacjenta i oséb
towarzyszacych przez czas niezbedny do prawidtowego przebiegu leczenia. Koszty te nie sg wliczone w
opfate za leczenie i w zadnym wypadku nie obcigzajq lekarza ani placowki medycznej.

16. Pacjent(ka) zostat(a) poinformowany(-a) o kosztach zabiegu opisanego w niniejszej zgodzie, ktore
WYNOSZE +uvrrenrrnnrnernernernrnernernensenerernerns , ktére zostang zaptacone w catosci: gotowka/przelewem/kartg
kredytowg w dniu zabiegu.

W przypadku braku wptaty zabieg nie bedzie wykonany.

Oswiadczam, ze lekarz przeprowadzit dzi$ ze mng rozmowe wyjasniajaca, podczas ktérej uzyskatem/am
odpowiedzi na wszystkie interesujgce mnie kwestie. Nie mam zadnych dodatkowych pytan i nie
potrzebuje wiecej czasu na zastanowienie. Potwierdzam, ze powyzsze o$wiadczenia sg dla mnie w petni
zrozumiate i sktadam je zgodnie z rzeczywistoscia. Nie zgtaszam zastrzezen ani uwag.

Swiadomy/a korzysci oraz mozliwych komplikacji, wyrazam zgode na wykonanie zabiegu w wyzej
wymienionym zakresie.

czytelny podpis pacjenta / opiekuna prawnego /

przedstawiciela ustawowego pacjenta

czytelny podpis pacjenta, ktory ukonczyt 16 lat

Informacja o zachowaniu po implantacji, augmentacji, zabiegu sinusliftingu



Aby wspomoc prawidtowe gojenie sie po zabiegu, nalezy przestrzegac ponizszych zalecen:

w dniu operacji oraz przez kolejne 2 dni unika¢ palenia i spozywania alkoholu;

unikac¢ jakiegokolwiek wysitku fizycznego;

rozpoczac jedzenie i picie dopiero po ustgpieniu dziatania miejscowego znieczulenia;
spozywac jedynie ptynne i miekkie pokarmy;

unikac gryzienia w okolicy zabiegowej;

utrzymywac higiene jamy ustnej, dbajac o pozostate zeby;

rane przeptukiwac delikatnie, unikajac bezposredniego kontaktu;

w okresie rekonwalescencji nie uzywac elektrycznej szczoteczki do zebdw w poblizu rany;

po positkach krotko przeptukac jame ustng zimng wodg lub ptynem zaleconym przez lekarza;
nie dotykac obszaru zabiegowego palcami ani jezykiem;

w przypadku krwawienia natychmiast skontaktowac sie z dentystq ............... ;

w okolicach miejsca operacji, policzka i podbrédka moze pojawic sie obrzek, ktory zniknie po kilku
dniach; ulge przyniosg zimne okfady zgodnie z zaleceniami lekarza.
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Po zabiegu implanty sg zazwyczaj tymczasowo zabezpieczone. Ostateczne zabezpieczenie nastepuje po
10-28 tygodniach od operacji. W przypadku implantéw dwufazowych, ktére zostaty zaszyte (gdy implant
nie wystaje z bfony $luzowej), zabezpieczenie srubami gojacymi odbywa sie zwykle w okresie 3 miesigce
w zuchwie, 4 miesigqce w szczece. Dopiero po tym czasie przeprowadza sie ostateczng rekonstrukcje
protetyczng.

Wazne jest, aby implanty byty rownomiernie obcigzone. Jesli zauwazysz, ze tymczasowe zabezpieczenia
implantéw (korona, most tymczasowy) sie ruszajg (np. w wyniku przedwczesnego kontaktu zebow),
nalezy niezwtocznie zgtosi¢ sie do lekarza.

Oswiadczam, ze powyzsze informacje sg dla mnie zrozumiate i nie mam pytan w tym zakresie.

Zapoznatem(-am) sie:
czytelny podpis pacjenta / opiekuna prawnego /
przedstawiciela ustawowego, data

czytelny podpis pacjenta, ktory ukonczyt 16 lat, data



Informacja dotyczaca rozmowy wyjasniajacej problematyke
zwiagzana z implantacja

Droga Pacjentko, drogi Pacjencie, przeprowadzone badania wskazuja, ze dzieki wszczepieniu jednego
lub wiecej implantéw, czyli sztucznych korzeni zebéw, mozliwe jest odtworzenie lub poprawa zdolnosci
do zucia. Implantacja moze rdéwniez przynies¢ korzysci estetyczne. Po zakonczeniu procesu
osteointegracji (czyli potaczenia implantu z koscig) bedg one stuzy¢ jako podstawa do zamocowania
koron, mostéw lub protez. Implanty wykonane z tytanu mogg funkcjonowaé przez 10 lat lub dtuzej,
jednak nie mozna zagwarantowac ich trwatosci na ten okres. Najlepszy typ implantu dla Pani/Pana
zostanie wybrany na podstawie przeprowadzonych pomiardéw i badan szczek.

Podczas zabiegu, zazwyczaj w znieczuleniu miejscowym), wykonuje sie naciecie w dzigsle w miejscu,
gdzie ma by¢ umieszczony implant, aby odstoni¢ kos$¢. Nastepnie, za pomocg specjalnych wiertet,
przygotowuje sie miejsce do osadzenia implantu. W niektérych przypadkach implant moze by¢
umieszczony bezposrednio w miejscu po utraconym zebie. Na koniec zabiegu dzigsto zostaje zaszyte.
Zdarza sie, ze w trakcie operacji okazuje sie, ze implantacja jest niemozliwa, woéwczas zabieg zostaje
przerwany, a rana zamknieta szwami.

W trakcie procesu gojenia sie implantu nie wolno go obcigzac ani zu¢ w tym obszarze, aby nie zaktdcic¢
procesu integracji. Po zakonczeniu gojenia moze byc¢ konieczna plastyka dzigsta nad implantem w celu
przygotowania do dalszych prac protetycznych. W korzystnych warunkach anatomicznych i zgryzowych,
przy zachowaniu odpowiednich procedur, mozliwe jest natychmiastowe wszczepienie i obcigzenie
implantow.

Nalezy pamietaé, ze zaden lekarz nie moze zagwarantowac powodzenia leczenia ani catkowicie wykluczy¢
ryzyka. Ryzyko ogélnych komplikacji chirurgicznych, takich jak infekcje, jest rzadkie, a dzieki postepowi
medycyny mozna im skutecznie zapobiega¢. Po zabiegu moga wystgpi¢ tymczasowe obrzeki w okolicy
policzka lub warg, a bdle pooperacyjne sg rzadkie.

Czasami konieczne jest otwarcie zatoki szczekowej, ktora znajduje sie blisko miejsca implantacji.
Najczesciej implanty przyjmujq sie bez powiktan, jednak w bardzo rzadkich przypadkach moze dojs¢ do
zapalenia zatok lub jamy nosowej, co wymaga leczenia.

W okolicy zebdw trzonowych zuchwy istnieje rzadkie ryzyko uszkodzenia nerwu zebodotowego dolnego.
W bardzo rzadkich przypadkach moze to prowadzi¢ do trwatych zaburzen czucia w okolicy dolnej wargi
(np. dretwienie), cho¢ nie wptywa to na ruchomosé warg.

Zdarza sie, ze implanty nie zostajg przyjete. W takich przypadkach wykazujg nadmierng ruchomos¢ w
okresie gojenia i muszg zostac usuniete lub procedura implantacji jest powtarzana.

Zapoznatem(-am) sie z informacjq:
czytelny podpis pacjenta / opiekuna prawnego /
przedstawiciela ustawowego, data

czytelny podpis pacjenta, ktory ukoriczyt 16 lat, data



