Formularz swiadomej zgody pacjenta

na leczenie periodontologiczne
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Niniejszym, oswiadczam ze:

[l udzielitem(-am) pisemnie informacji co do mojego aktualnego stanu zdrowia - zgodnie
Z posiadang przeze mnie wiedza,

[ ze miatem(-am) wykonywany zabieg transplantacji TAK/NIE (U pacjentéw po transplantacji
konieczne jest zastosowanie ostony antybiotykowej, podczas zabiegu dochodzi do kontaktu
bakterii z krwig. Pacjent, musi poinformowac lekarza o przebytym zabiegu transplantacji),

71 zobowigzuje sie ustnie powiadomic¢ o wszelkich zmianach mojego zdrowia lekarza prowadzacego.

W czasie rozmowy przeprowadzonej z lekarzem zostatem(-am) poinformowany(-a) o tym, ze:

Periodontologia to dziedzina stomatologii zajmujaca sie diagnostyka i leczeniem chordb przyzebia, czyli
tkanek otaczajacych i utrzymujacych zeby - takich jak dzigsta, kos$¢ wyrostka zebodotowego, ozebna i
cement korzeniowy oraz chirurgig plastyczng tkanek miekkich jamy ustnej i diagnostyka chordb btony
$luzowej jamy ustnej.

Choroba przyzebia jest przewlekta i moze prowadzi¢ do rozchwiania i utraty zebow, jesli nie zostanie
odpowiednio leczona Nie jest wyleczalna, jedynie zaleczalna.

Objawy, ktore moga wskazywac na problemy przyzebia:

krwawienie z dzigset (np. podczas mycia zebow),
obrzek i zaczerwienienie dzigset,

nieprzyjemny zapach z ust,

nadwrazliwos¢ zebodw,

odstoniete szyjki zebowe,

ruszajace sie zeby.

Najczestsze procedury wykonywane w ramach leczenia:

1. Skaling i piaskowanie naddzigstowy - usuwanie kamienia i osaddw.

2. Mechaniczne usuwanie kamienia poddzigstowego -SDR ( scaling i root planing)

3. Kiretaz zamkniety (mechaniczne czyszczenie kieszonek) - oczyszczanie gtebszych przestrzeni
wokét zebdw.( SDR- skaling i root debrident)

4. Kiretaz otwarty (chirurgiczny) - odstoniecie dzigsta i doktadne oczyszczenie korzeni zeba.(OFD-
open flat debrident).

5. Zabiegi regeneracyjne - odbudowa zniszczonych tkanek przyzebia (np. z uzyciem biomateriatow).

6. Plastyka dzigset — poprawa ksztattu i linii dzigset.

7. Leczenie recesji dzigset (np. przeszczepy dzigstowe).

8. Leczenie podtrzymujace - regularne kontrole i zabiegi profilaktyczne, by zapobiec nawrotom

choroby.



9.

Usuwanie zmian i pobieranie wycinkdw diagnostycznych z btony $luzowej jamy ustnej

Zostatem (-am) poinformowana, ze zastosowana zostanie u mnie nastepujaca
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W czasie wizyty zostalem(-am) poinformowany(-a) o mozliwych powiklaniach takich jak:

BAl i obrzek

Krwawienie

Zwiekszona nadwrazliwos¢ zebdw
Obnizenie dzigset (recesja)
Tymczasowe ruchomosci zebéw
Infekcje lub zaburzenia gojenia
Powiktania estetyczne

Brak oczekiwanego efektu
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Koszty leczenia:

Catkowity KOszt 1eCzenia to KWOa. .. .civie it e e e e et e e e e eaaens
Kwote powyzszg akceptuje. W przypadku wystgpienia sytuacji, ktére powodowac¢ beda
podniesienie kosztow, po uprzednim wyrazeniu zgody na proponowany mi dalszy zakres leczenia,
zobowigzuje sie je pokry¢ w catosci.

Jestem Swiadomy wysokosci kosztéw leczenia, akceptuje je w catosci i zobowigzuje sie do ich
pokrycia.

Wyrazam zgode na wykonanie zdje¢ fotograficznych w zakresie objetym leczeniem.

Po zapoznaniu sie z trescig zgody, oswiadczam ze:

Nadto:

zawarte w niej informacje 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 witacznie,

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

rozumiem, ze tak jak w przypadku wszystkich procedur ogdélnomedycznych, pozytywne efekty
leczenia nie sg zagwarantowane,

miatem(-am) mozliwos¢ swobodnego zadawania pytan i uzyskatem(-am) wyjasnienia

rozumie, ze efekty leczenia sg zalezne od stosowania sie do zalecen i mojej wspotpracy z lekarzem
oraz przestrzegania termindéw wizyt w toku sesji leczenia.

przyjmuje do wiadomosci, ze podczas leczenia mogg wystgapi¢ nowe okolicznosci, ktére nalezy
uwzgledni¢ i dlatego moze zaistnie¢ konieczno$¢ zmiany koncepcji leczenia (zmiany metody
leczenia lub poszerzenia lub zmniejszenia zakresu). Rozumiem, ze podczas udzielania $wiadczenia
medycznego komunikacja lekarza ze mng 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
materiatéw.

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. 0 zawodach
lekarza i lekarza dentysty (Dz.U. z 2021 r. poz. 790 ze zm.) oraz art. 15-19 ustawy z 6.11.2008 r. o



prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. z 2020 r. poz. 849 ze zm.), wyrazam zgode na
zaproponowane mi powyzej leczenie.

Wiem, ze moge odwota¢ zgode na leczenie, w takim przypadku uczynie to pisemnie i bedzie ono
skuteczne od dnia doreczenia tegoz oswiadczenia. W sytuacji gdy przerwe leczenie lub nie zgtosze sie na
wyznaczone terminy wizyt, wszystkie negatywne konsekwencje, ktore w zwigzku z tym mogg wystgpic
lub wystgpig, obcigzgq wyfacznie mnie, tak jak i koszty zwigzane z wystgpieniem negatywnych
konsekwencji przerwania leczenia lub niezgtoszenia sie ha wyznaczone terminy wizyt.

W celu prawidiowej diagnostyki wykonano:

podpis lekarza dentysty czytelny podpis pacjenta / opiekuna prawnego /
przedstawiciela ustawowego pacjenta,

data, miejscowos¢
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