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ZGODA NA LECZENIE IMPLANTOLOGICZNE

Pacjent:
Imie i nazwisko:

PESEL:

Zakres zabiegu, typ implantu, miejsce implantaciji, procedury dodatkowe

data; czytelny podpis Pacjenta

Oswiadczenie Pacjenta.

Wddniu .o zostata przeprowadzona rozmowa informacyjna
pomiedzy wyzej wymienionym Pacjentem (w razie potrzeby z jego prawnym przedstawicielem) na
temat implantacji wszczepéw wzglednie materiatdw kosciozastepczych. Omdwione zostaty przy
tym rézne systemy implantologiczne pod wzgledem przydatnosci w danym indywidualnym
przypadku.

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

Po omowieniu innych, konwencjonalnych metod leczenia w postaci rozwigzan
protetycznych i po rozwazeniu wszystkich waznych dla mnie informaciji, zdajgc sobie sprawe z
mozliwych komplikaciji, podejmuje decyzje o poddaniu sie zabiegowi.

Objasniono mi przypadki, w ktérych komplikacje doprowadzity do utraty implantu.
Przyjmuje do wiadomosci, ze lekarz ani placéwka nie moze gwarantowac oczekiwanego
efektu leczenia, ktéry zalezy od wielu czynnikdw w tym cech osobniczych Pacjenta, stanu
zdrowia Pacjenta, przebytych chordéb oraz postepowania Pacjenta po zabiegu.
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Wyjasniono mi, ze zaproponowane leczenie jest od wielu lat z powodzeniem
praktykowane, aczkolwiek metoda ta nie gwarantuje nieograniczonego w czasie utrzymania
implantow. Nie jest mozliwe ustalenie za pomoca metod wspodtczesnej diagnostyki potencjalnych
zdolnosci gojenia tkanki kostnej i dzigstowej. W niewielkim odsetku przypadkéw z réznych
przyczyn, moze dojs¢ do ich stopniowej utraty.

Oswiadczam, ze w sposéb przystepny i dla mnie zrozumiaty zostatem pouczony o:

« Moim stanie zdrowia i rozpoznaniu,

- Proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych, leczniczych,

- Dajgcych sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania badz zaniechania,

« Wynikach leczenia oraz rokowaniu,

« Wszelkich okolicznosciach zwigzanych z planowanymi swiadczeniami medycznymi,

« Skutkach i ryzyku zwigzanym z odmowa zgody na dane swiadczenia.

W przypadku braku zrozumienia informaciji przekazywanych mi (Pacjentowi) przez lekarza

lub personel medyczny zobowigzuje sie do ztozenia lekarzowi prowadzgcemu informacji o ww.
braku zrozumienia na pismie do wiadomosci kierownika placowki Laser Dental Cliniq

Oswiadczam, ze moje ewentualne oczekiwania lub wniosek, do lekarza o zasiegniecie
przez niego opinii wiasciwego lekarza specijalisty lub zorganizowania konsylium lekarskiego,
zostanie ztozony na pismie.

Zostatem poinformowany o koniecznosci przeprowadzenia dodatkowych badan po
zabiegu, jak rowniez lekarz zalecit mi sposdb zachowania sie po zabiegu oraz o$wiadczam, ze
zostata mi przekazana pisemna instrukcja:
wZalecenia po implantacji, augmentacji, zabiegu sinusliftu”.

Majac swiadomosé ewentualnych komplikaciji nawet w razie niepowodzenia zabiegu i
utraty implantu zobowigzuje sie ze nie bede wystepowaé z roszczeniem o odszkodowanie ani
zwrot kosztow z tytutu nie osiggniecia oczekiwanych efektow, w stosunku do lekarza, ktory
przeprowadzit zabieg ani w stosunku do gabinetu, w ktérym przeprowadzono zabieg. Ww. nie
zamyka prawa Pacjenta do dochodzenia roszczen z tytutu ewentualnych szkéd osobowych lub
rzeczowych na podstawie zwyktej (nierozszerzonej) odpowiedzialnosci cywilnej lekarza lub
przychodni.

Zdajgc sobie sprawe, ze méj ogdlny stan zdrowia ma wptyw na efekty leczenia
implantologicznego zapewniam, ze w mojej historii choroby ujawnit(a)em wszystkie znane mi
schorzenia i dolegliwosci oraz przyjmowane aktualnie leki.

Wiem, ze ostateczny wynik leczenia i jego trwato$¢ w duzym stopniu uzalezniony jest od
postepowania Pacjenta w okresie pooperacyjnym i pozniej, a w szczegdlnosci od:
a. Nie palenia papieroséw, ktére w bardzo negatywnym stopniu wptywa na procesy gojenia,
b. Zgtaszania sie do okresowych kontroli, wg ustalen z lekarzem
c. Rygorystycznego przestrzegania zalecen dotyczgcych utrzymania wtasciwej higieny jamy
ustne;j.
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Zostatem poinformowany, ze w drugim etapie leczenia po operacji, czes¢ protetyczng i
chirurgiczng pozabiegowa nalezy wykona¢ w gabinecie, w ktorym zostata wykonana implantacja.
W innym przypadku gabinet, w ktérym zostata wykonana implantacja nie przejmuije
odpowiedzialnosci za dalszy przebieg leczenia.

Przyjmuje do wiadomosci, ze podczas zabiegu operacyjnego moze zaistnie¢ potrzeba
zmiany koncepciji zabiegu (poszerzenia lub zmniejszenia zakresu) i wyrazam zgode na konieczng
zmiane koncepciji zabiegu oraz w przypadku poszerzenia zabiegu zobowigzuje sie do pokrycia
zwigzanych z tym kosztéw zgodnie z zatgczonym cennikiem.

Zostatem uprzedzony, ze okres integracji implantow z koscig wynosi 3-8 miesiecy. Na
wypadek gdyby w tym czasie wystgpita potrzeba ich usuniecia omoéwiono ze mng warunki oraz
koszty ponownego zatozenia implantu.

Wyrazam zgode na wykonanie wyzej wymienionych swiadczen medycznych przez lekarza
prowadzgcego oraz kazdego innego lekarza i personel medyczny (zgodnie z jego kwalifikacjami)
gabinetu Laser Dental Cliniq.

Przyjmuje do wiadomosci i akceptuje, ze pod pojeciem ,lekarze i personel medyczny
gabinetu” rozumie sie wszystkie osoby swiadczace ustugi zdrowotne w pomieszczeniach
gabinetu za zgodag kierownika tej placowki, bez wzgledu na forme zatrudnienia czy wspotpracy.

Oswiadczam, ze otrzymatem dostep do informacji o prawach Pacjenta.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przechowywanie dokumentacji o moim (Pacjenta)
stanie zdrowia w pomieszczeniach tego gabinetu oraz na wglad w ww. dokumentacje dowolnych
lekarzy i personelu medycznego tego gabinetu.

Oswiadczam, ze ww. oswiadczenia sa dla mnie w petni zrozumiate i sktadam je zgodnie z
stanem faktycznym. Nie wnosze zastrzezen ani uwag. Swiadom korzysci i ewentualnych
komplikacji wyrazam zgode na przeprowadzenie zabiegu w ww. planowanym zakresie.

Data, czytelny podpis Pacjenta lub jego przedstawiciel prawnego
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Droga Pacjentko, drogi Pacjencie,

Badanie wykazato, ze poprzez implantacje jednego lub wiecej sztucznych korzeni zeba
(implantow), Pana/Pani zdolno$¢ do zucia pokarméw moze zosta¢ odtworzona lub poprawiona.
Implantacja wszczepdw moze by¢ takze rozwazana ze wzgledéw estetycznych.

Implantowane wszczepy po osteointegraciji (zro$niecia sie z koscig) postuzg do umocowania
koron, mostéw lub protez.

Implanty, ktére wykonane sg z tytanu, moga funkcjonowac dziesie¢ i wiecej lat. Nie mozna jednak
tak dalece udzieli¢ gwarancji. Przewidziany dla Pana/Pani najkorzystniejszy typ implantu zostanie
wybrany po wykonaniu odpowiednich pomiaréw i badan szczeki i zuchwy

Przy zastosowaniu znieczulenia miejscowego otwiera sie dzigsto w okolicy implantacji, aby
odstoni¢ kosé. Przy pomocy wiertet tworzy sie toze, w ktérej zostanie osadzony implant. Implant
moze zosta¢ wszczepiony bezposrednio w miejsce po utraconym zebie. Na koniec dzigsto
zostanie zaszyte.

Czasami okazuje sie podczas operacji, ze implantacja nie jest mozliwa. Zabieg zostaje wtedy
przerwany, a rana zamknieta za pomocg szwow.

W normalnym przypadku wgojenie implantu trwa 3 do 8 miesiecy. W tym czasie nie mozna
obcigza¢ implantu, ani zu¢ w tym miejscu, aby proces wgajania sie nie zostat zagrozony. Po
wgojeniu sie implantu konieczna moze sie okazac¢ plastyka dzigsta nad implantem w celu
wykonania pracy implantoprotetycznej. Przy korzystnych warunkach anatomicznych, zgryzowych
i z zachowaniem odpowiedniego protokotu postepowania mozna wprowadzaé implanty
natychmiastowe i obcigzaé je natychmiastowo.

Zaden lekarz nie moze zagwarantowaé sukcesu swojego leczenia ani wykluczyé wystapienia
ryzyka. Ogdlne zagrozenia przy tego rodzaju zabiegach operacyjnych, jak na przyktad infekcje,
wystepujg rzadko. Dzieki postepowi w medycynie mozemy z géry temu przeciwdziata¢. Po
zabiegu moga przejsciowo wystgpié¢ obrzeki policzka lub warg. Béle pooperacyjne wystepujg
rzadko.

W obrebie zebdéw trzonowych zuchwy moze w rzadkich przypadkach zosta¢ uszkodzony nerw
zebodotowy dolny. Bardzo rzadko moze doj$¢ do trwatych zaburzen czucia w obrebie wargi
dolnej (dretwienie). Nie wystepuje jednak uposledzenie ruchomosci warg.

W pojedynczych przypadkach implanty nie przyjmuja sie. Wystepuje ich nadmierna ruchomosé w
okresie wgajania sie i muszg zostaé usuniete lub tez implantacije przeprowadza sie powtdrnie.
Aby zminimalizowac to ryzyko w jak najwyzszym stopniu, prosimy stosowac sie do zalecen
okotozabiegowych :
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Prosze o stosowanie sie do zalecen pozabiegowych dotgczonych w formie pisemnej oraz
mailowej

Prosze natychmiast zgtosic sie na wizyte jesli wystgpig niecodzienne odczucia w miejscu
implantaciji.

Decydujacy wptyw na sukces leczenia ma higiena jamy ustnej. Tylko w przypadku, gdy jestescie
Panstwo gotowi po kazdym positku doktadnie czysci¢ zeby i okolice implantu, sukces
powodzenia implantacji moze by¢ zapewniony. Nigdy nie nalezy zaniecha¢ w przysztosci
zabiegow higienicznych.

Oswiadczam, ze lekarz przeprowadzit dzisiaj ze mng rozmowe objasniajaca na podstawie
wskazowek zawartych w powyzszej informaciji, podczas ktorej mogtem/am otrzymaé odpowiedzi
na wszystkie interesujace mnie zagadnienia. Nie mam zadnych dalszych pytan i nie potrzebuje
dodatkowego czasu

do namystu.

Niniejszym zgadzam sie na proponowany zabieg:

Data,czytelny podpis Pacjenta lub jego przedstawiciel prawnego

podpis i pieczatka lekarza stomatologa
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