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ZGODA NA LECZENIE PROTETYCZNE

Pacjent:
Imie i nazwisko:

PESEL:

Jednorazowe leczenie protetyczne nie wystarcza na cate zycie.

W kazdym przypadku wymaga okresowej kontroli oraz ewentualnych korekt i zmian, m. in. z
uwagi na: zmiany zachodzace w organizmie Pacjenta (wiek, stan zdrowie, braki w uzebieniu,
postepujacy zanik kosci i tkanek miekkich), zuzycie materiatow, niewtasciwa higiena. Ww. korekty
i zmiany sag konieczne m. in. ze wzgleddéw: zdrowotnych w tym zachowania funkciji leczenia
protetycznego, estetyki i fonetyki oraz zwigzane sg z kosztami poniesionymi przez Pacjenta.

Niekorzystne nastepstwa leczenia protetycznego to m. in.:

« W przypadku uzupetnien opartych na wtasnych zebach Pacjenta, konieczne jest oszlifowanie
zebow wspierajgcych uzupetnienie (filarow). Korony zostang pomniejszone o grubosc¢
przysztego uzupetnienia protetycznego. Jest to zabieg nieodwracalny. Na oszlifowane zeby
beda zatozone korony lub licowki.

« Po oddaniu gotowej protezy moga wystgpi¢ dolegliwosci bdlowe, ktdre ustgpig pod wptywem
korekty lub kilku korekt wykonanych przez lekarza, co wymaga od Pacjenta zgtaszania sie na
dodatkowe wizyty u lekarza.

« W okresie dopasowania uzupetnienia moga wystgpic¢ dolegliwosci bolowe jamy ustnej i gtowy,
wrazenie braku miejsca na jezyk, trudnosci podczas méwienia i jedzenia, odlezyny. Moze to
trwaé nawet do kilku tygodni. Leczenie wymaga kilkukrotnych wizyt.

Leczenie protetyczne zwigzane jest z ryzykiem oraz moga wystapi¢ powiktania m. in.:

1. W czasie szlifowania moze doj$¢ do obnazenia miazgi, wtedy konieczne bedzie
przeprowadzenie leczenia kanatowego i ewentualnie zastosowanie wktadu koronowo —
korzeniowego, co wigze sie z dodatkowymi kosztami.

2. Jezeli korona lub licbwka wykonana jest na zywym zebie, z czasem moze dosc¢ do jego
obumarcia konieczne bedzie przeprowadzenie leczenia kanatowego co taczy sie z
naruszeniem korony i koniecznoscig jej wymiany na nowa.

3. W przypadku stosowania wktadéw koronowo- korzeniowych, podczas usuwania materiatu
wypetniajgcego kanat istnieje ryzyko perforacji (przedziurawienia) sciany korzenia. Konieczny
bedzie wtedy zabieg zamkniecia perforacji a w razie niepowodzenia, ekstrakcja zeba.

4. BOl zeba lub tkanek otaczajgcych oraz gtowy, podwyzszona temperatura, zte samopoczucie,
alergia na zastosowane leki, zaostrzenie wspétistniejgcych schorzen, dyskomfort i stres
spowodowany bdlem, konieczno$é przyjmowania lekéw (majgcych wptyw na samopoczucie
mozliwos¢ kierowania pojazdem, a takze powiktania dla kobiet w cigzy).

5. Pekniecie, ztamanie zeba.
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6. Obrzek, ropien, krwiak

7. Krwawienie po ewentualnym zabiegu chirurgicznym

8. Problemy natury estetyczne;j.

9. Problemy z jedzeniem i moéwieniem.

10. Nieprzewidziane wczes$niej leczenie kanatowe.

11. Nieplanowana ekstrakcja zeba i dodatkowe leczenie protetyczne.

12. Zdarza sie, ze organizm Pacjenta nie toleruje protezy lub protezy nie wytrzymuija sit
zgryzowych, wtedy konieczne jest zastosowanie innych metod leczniczych i poniesienie
dodatkowych nieplanowanych kosztow.

13. Ewentualne powtdrne leczenie protetyczne wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem powiktan i
kosztami, a takze z ograniczeniem co do zastosowania mozliwosci rozwigzan i metod
leczenia, oraz wiekszymi trudnosciami w uzyskaniu zadowalajgcego dla Pacjenta efektu.

Rekomendowany przez lekarza zakres leczenial/ rekomendowane rozwigzania oraz
ostateczny plan i kosztorys w zataczeniu do zgody

Wizyty kontrolne: Po wykonaniu uzupetnienia protetycznego Pacjent powinien zgtaszac¢ sie na

kontrole i korekte pracy zaraz po jej oddaniu oraz na wizyty kontrolne co 6 miesiecy lub w czasie
okreslonym przez lekarza.

Pacjent oswiadcza:

1.

Oswiadczam, ze zostatam/em poinformowana/ny o celu i koniecznosci oraz
mozliwosciach leczenia protetycznego zeba/zebow, a takze o istocie zabiegu i
normalnych nastepstwach zabiegu oraz mozliwosci wystgpienia powiktan i ewentualnej
koniecznosci dodatkowego leczenia.

Oswiadczam ze zapoznatem sie ,przeczytatem i zrozumiatem tre$¢ ulotki informacyjne;
dotyczacej leczenia protetycznego

Oswiadczam, ze powyzsze zasady przeczytatam/-tem i zrozumiatam/-tem,
uzyskatam/-tem réwniez wszelkie wyjasnienia dotyczgce leczenia w moim przypadku.
Zostatam/-fem poinformowana/y o alternatywnych mozliwosciach leczenia, ich wadach,
zaletach i ich ryzyku, z zaniechaniem leczenia wigcznie. Miatam/-tem mozliwosc¢
swobodnego zadawania pytan i uzyskatam/-tem dodatkowe wyjasnienia.

Rozumiem, ze tak jak w przypadku wszystkich procedur ogéinomedycznych i
stomatologicznych, pozytywne efekty leczenia nie sg zagwarantowane.

Kolor, ksztatt i ustawienia zebow zostang przeze mnie zatwierdzone jako zgodne z moimi
oczekiwaniami podpisem. Jezeli po tym fakcie chciatbym(-abym) dokona¢ zmian w
kolorze lub formie koron badz licéwek, zobowigzuje sie do pokrycia kosztow z tym
zwigzanych.

Wiem, ze moge odwota¢ zgode na leczenie, wowczas zobowigzuje sie pokryé koszty

wszystkich etapéw pracy do czasu odwotania zgody na leczenie. Odwotanie zgody musi
nastgpic¢ pisemnie i liczy sie od dnia doreczenia go lekarzowi prowadzgcemu.
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7. Przyjmuje do wiadomosci, ze podczas zabiegu moga Wystqplc nowe okolicznosci, ktére
nalezy uwzgledmc i dlatego moze zaistnie¢ koniecznosc¢ zmlany koncepcp pIanowanego
wczesniej leczenia (zmiany metody leczenia lub poszerzenie lub zmniejszenie zakresu).

Rozumiem, ze podczas $wiadczenia medycznego komunikacja z Pacjentem moze by¢ utrudniona
oraz nalezy dgzyc¢ do skrécenia czasu interwencji medycznej (o dkrycia pola zabiegowego), co w
istotny spos6b zmniejsza stres i mozliwos¢ infekcji oraz przysplesza gojenie. Dlatego w
przypadku koniecznosci zmiany koncepciji leczenia, wyrazam zgdanie kontynuowanla leczenia
przy uwzglednieniu nowych okolicznosci, a w przypadku koniecznosci poszerzenia zabiegu
zobowigzuije sie do pokrycia zwigzanych z tym kosztoéw zastosowanych procedur i zuzytych
dodatkowych materiatow

Rozumiem , ze wyzej opisane zaakceptowane i zaplanowane leczenie odnosi sie wytgcznie do
aktualnego stanu mojego zdrowia i uzebienia oraz jest zwigzane precyzjg w planowaniu,
dopasowaniu i wykonaniu pracy protetyczne;j.

W przypadku zwtoki z leczeniem protetycznym, lub jego przerwaniem w trakcie, moga zmienic sie
warunki mojego zdrowia i uzebienia, m. in. moga nastgpi¢ minimalne samoistne przesuniecia
zebdw, ktére uniemozliwiajg wykorzystanie wczesniej przygotowanych materiatow i prac
protetycznych. Zwtoka lub przerwa w leczeniu powoduje, ze wszystkie prace beda musiaty by¢
wykonane od poczgtku.

8. Wiem, ze moge odwotac¢ zgode na leczenie, wéwczas zobowigzuje sie pokry¢ koszty
wszystkich etapdw pracy protetycznej do czasu odwotania zgody na leczenie.

Odwotanie zgody musi nastgpi¢ pisemnie i liczy sie od dnia doreczenia go lekarzowi
prowadzgcemu. W sytuacji gdy w trakcie prowadzonego leczenia protetycznego odwotam moja
zgode lub zrezygnuije, zobowigzuje sie pokry¢ wszelkie dotychczas poniesione koszty przez Laser
Dental Cliniq

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

Oswiadczam, ze udzielitem(-am) wyczerpujacych i prawdziwych informacji co do mojego stanu
zdrowia zgodnie z ankietg stanowigcg zatgcznik do niniejszego oswiadczenia. O wszelkich
zmianach stanu mojego zdrowia zobowigzuje sie powiadomic¢ lekarza prowadzacego.

Przyjmuje do wiadomosci, ze w/w sg danymi poufnymi.

Niniejszym, zgodnie z art. 31-35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996r. O zawodach lekarza i lekarza
dentysty (tekst jednolity Dz. U. Z 5005 nr 226 poz. 1943 z pdzniejszymi zmianami) oraz art. 15-19
ustawy z dnia 6 listopada 2008r. O prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta ( Dz. U. Z 2009r.
Nr 52, poz. 417, Nr76, poz.641z pdzniejszymi zmianami) wyrazam zgode na wykonanie leczenia
protetycznego przez:

Wyrazam zgode na znieczulenie miejscowe
Data i podpis lekarza data i podpis Pacjenta
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