SWIADOMA ZGODA PACJENTA NA CHIRURGICZNE LECZENIE
NIEPRAWIDLOWOSCI TKANEK MIEKKICH
(AUGMENTACJA DZIASLA)

Imig i NAzZWISKO PaCIENta. ...
Numer PESEL........cccooiiii

Szanowna Pani/Szanowny Panie,

Chcgc mie¢ pewnosc, ze pacjent zapoznat sie ze szczegétami $wiadczenia zdrowotnego wykonywanego

w naszym gabinecie, uprzejmie prosimy, by kazda strona niniejszej zgody zostata czytelnie podpisana.
Prosimy takze o staranne i przemyslane wypetnienie danych dotyczgcych stanu zdrowia, zazywanych lekéw
oraz ewentualnych przeciwwskazan do wykonania zabiegu i/lub znieczulenia.

Opis planowanego zabiegu (wypetnia lekarz):

Augmentacja dzigsta

Zabiegi augmentacji dzigsta wykonuje sie w celu:

a. leczenia recesji dzigsta (odstoniecie powierzchni korzenia naturalnego zeba, wydtuzenie korony protetycznej
na implancie lub odstoniecie fgcznika/implantu);

b. poprawy jakosci i ilosci dzigsta wokét zebow i implantéw przy wspdétistniejgcych dolegliwosciach podczas
szczotkowania zebow i/lub braku odpowiedniego dzigsta przytwierdzonego/ skeratynizowanego;

c. poprawy jakosci i ilosci dzigsta przed leczeniem ortodontycznym, podczas ktérego planowane jest
doprzedsionkowe przesuwanie zebdw (profilaktyka wystapienia recesji dzigsta);

d. poprawy jakosci i ilosci dzigsta przed leczeniem protetycznym.

Zabieg polega na nacieciu i odwarstwieniu dzigsta w celu przygotowania miejsca do wprowadzenia przeszczepu,
ktéry poprawi jakos¢ i objetos¢ dzigsta w leczonym rejonie. Przeszczep pobierany jest z podniebienia lub guza
szczeki. W zalezno$ci od wskazan sg to przeszczepy dzigsta z nabtonkiem lub podnabtonkowej tkanki tacznej.
Miejsce po pobraniu przeszczepu goi sie z odtworzeniem dzigsta, dlatego moze by¢ wykorzystane do
ponownego pobrania przeszczepu po okoto 3 miesigcach. Rodzaj techniki zabiegowej oraz wskazania
determinujg sposob umieszczenia przeszczepu w miejscu biorczym.

Dlatego przeszczep moze by¢ catkowicie lub cze$ciowo schowany pod dzigstem lub w petni widoczny.

Po zabiegu zwigksza sie objetos¢ dzigsta. W niektorych przypadkach dzigsto moze byé nadmiernie wypukte,

co moze by¢ powodem drobnej korekty, ale tylko jezeli w odczuciu pacjenta bedzie to problem estetyczny.
Przeszczepy z nabtonkiem zawsze dajg dyskomfort estetyczny, gdyz po wygojeniu leczone tkanki sg jasniejsze.
Dlatego tego typu zabiegi wykonuje sie w rejonach nieistotnych z estetycznego punktu widzenia.

Zamiast przeszczepoéw pochodzacych od pacjenta mogg by¢ stosowane biomateriaty — matryce kolagenowe
pozyskiwane od zwierzat lub czynniki bioaktywne.

Jednak wg aktualnych danych skutecznosé¢ leczenia z ich wykorzystaniem jest mniejsza niz po zastosowaniu
przeszczepionych tkanek. W przypadku, gdy przylegte do leczonych tkanki cechujg sie dobrg jakoscia,

mogg by¢ wykorzystane do augmentacji bez koniecznosci pobierania przeszczepu.

Zakres rekonstrukcji dzigsta zalezy od wielu czynnikéw, w tym od osobniczego potencjatu organizmu do gojenia.
W przypadku leczenia recesji dzigsta procent pokrycia korzenia jest trudny do przewidzenia.



Wiele recesji dzigsta zlokalizowanych na naturalnych zebach oraz wigkszos¢ na implantach nie daje w ogdle
mozliwo$ci catkowitego pokrycia odstonietej powierzchni korzenia lub implantu.

Nie ma roéwniez mozliwosci prognozowania stabilnosci dzigsta po leczeniu, gdyz wraz z wiekiem brzeg dzigsta
przesuwa sie w kierunku do wierzchotka korzenia zeba oraz zmniejsza sie objeto$¢ dzigsta.

Procesy te sg indywidualnie zalezne. W przypadku leczenia ortodontycznego, zabieg augmentacji dzigsta nie
zabezpiecza przed wystgpieniem recesji dzigsta, tylko zmniejsza prawdopodobienstwo tej nieprawidtowosci.
Warunkiem zakwalifikowania do zabiegu augmentacji dzigsta jest osiagniecie przez pacjenta optymalnej higieny
jamy ustnej. Palenie oraz wiele stanow chorobowych jak i przyjmowanych lekow moze wptyna¢ na przebieg
zabiegu. Z tego powodu przed jego wykonaniem konieczne jest szczegdtowe poinformowanie lekarza o stanie
zdrowia.

Przewidywane skutki leczenia:

zwiekszanie objetosci dzigsta; poszerzenie dzigsta przytwierdzonego i skeratynizowanego;

w przypadku leczenia recesji dzigsta — czeSciowe lub catkowite pokrycie powierzchni korzenia,

poprawa estetyki leczonego rejonu, zmniejszenie nadwrazliwosci zebdw;

w przypadku zastosowania przeszczepow dzigsta z nabtonkiem — zmiana koloru dzigsta w leczonym rejonie na
bledszy.

Ryzyko i mozliwe powiktania (w trakcie l/lub po zabiegu):

stany zapalne, utrudnione gojenie rany w leczonym rejonie i w miejscu dawczym,

nadmierne lub przediuzajgce sie krwawienie (szczegdlnie z podniebienia), reakcja uczuleniowa na $rodki
znieczulajgce, uszkodzenie nerwu, ktére moze powodowaé dolegliwosci bolowe lub zaburzenie czucia w obrebie
wargi goérnej/dolnej (niekiedy bezpowrotnie); obumarcie przeszczepu, brak odtworzenia dzigsta,

deformacja dzigsta;

Zalecenia przed zabiegiem:

Zabieg zawsze powoduje mniejsze lub wieksze obcigzenie okolicznych tkanek, a takze catego ustroju,

dlatego przed zabiegiem nalezy: wypoczaé oraz, o ile lekarz nie zaleci inaczej, to:

zjesé lekki positek, przyjaé stale przyjmowane leki.

W dniu poprzedzajgcym i w dzien zabiegu nie nalezy spozywaé alkoholu, uzywaé jakichkolwiek $rodkéw
odurzajgcych czy pobudzajgcych.

Obowigzuje zakaz palenia przez co najmniej 2 tygodnie przed zabiegiem oraz przez co najmniej 2 tygodnie po
zabiegu.

Wypetnia pacjent:
Ja, oswiadczam, co nastepuje:

zgodnie z art. 31 — 35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jednolity Dz.
U.z 2008 nr 136 poz. 857 z pdzniejszymi zmianami) oraz art. 15 -19 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2009 r. Nr 52 poz. 417 z p6zn. zm.) wyrazam zgode na wykonanie,
wyzej opisanego, planowanego swiadczenia zdrowotnego w Specjalistycznym Centrum Stomatologicznym
DENS.

% Udzielitem wyczerpujacych i prawdziwych informacji co do mojego stanu zdrowia.
O wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia zobowigzuje sie powiadomic lekarza prowadzgcego.

« Zostatem pouczony o wszelkich okolicznosciach i ryzyku zwigzanym z odmowa zgody
na rekomendowane $wiadczenia.

« Zobowigzuje sie do przestrzegania wszystkich zalecen lekarskich, ze szczegdlnym uwzglednieniem
higieny jamy ustne;.

« Rozumiem konieczno$¢ i zobowigzuje sie do odbywania wizyt kontrolnych w terminach wyznaczonych
przez personel gabinetu.

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

< Oswiadczam, ze zostatem poinformowany o technice zabiegu i szczegétowo zaznajomiony z catym
przebiegiem proponowanego leczenia.

< Miatem mozliwo$¢ swobodnego zadawania pytan i uzyskatem dodatkowe wyjasnienia.

< Stwierdzam, ze odpowiedzi udzielone na wszystkie moje pytania dotyczace leczenia, a takze mozliwych
powiktan i alternatywnych sposobdw leczenia (wigcznie z zaniechaniem leczenia) byly dla mnie
zrozumiate i zostaty udzielone w sposdb wyczerpujacy.

« Zostatem poinformowany o czasowych nastepstwach zabiegu chirurgicznego



tj.: bol, obrzek, krwawienie, zasinienie/krwiak;

« Mam Swiadomos$¢, ze w przypadku rozejscia sie brzegdéw rany lub niedostatecznej higieny jamy ustnej
moze dojs¢ do stanu zapalnego tkanek i w konsekwenciji do usuniecia przeszczepu/biomateriatu
i koniecznosci dodatkowego leczenia.

< Rozumiem, ze podczas $wiadczenia medycznego komunikacja ze mng moze by¢ utrudniona
oraz nalezy dgzy¢ do skrécenia czasu interwencji medycznej (odkrycia pola zabiegowego), co w istotny
sposob zmniejsza stres i mozliwos¢ infekcji oraz przyspiesza gojenie.
Dlatego, w przypadku koniecznosci zmiany koncepcji leczenia, wyrazam zagdanie kontynuowania
leczenia przy uwzglednieniu nowych okolicznosci, a w przypadku koniecznosci poszerzenia zabiegu
zobowigzuje sie do pokrycia zwigzanych z tym kosztdw zastosowanych procedur i zuzytych
dodatkowych materiatéw.

« Wpyrazam zgode na wykonanie dokumentaciji radiologicznej przed, podczas oraz po zabiegu.

< Wyrazam zgode na wykonanie dokumentaciji fotograficznej przed, podczas oraz po zabiegu,
a takze na przetwarzanie moich danych osobowych poprzez publikacje na wszelkich no$nikach
elektronicznych (Facebook, Instagram, strona internetowa, etc.) lub tradycyjnych (ulotki, zdjecia
pogladowe itp.) nieodptatnie w celach marketingowych.
Niniejsza zgoda bedzie obejmowac przetwarzanie danych osobowych w postaci:
zdjecia fotograficznego/radiologicznego mojej jamy ustnej, bez ujawnienia petnego wizerunku twarzy
oraz bez imienia i nazwiska.
Jestem swiadomy, ze moge odwota¢ swojg zgode pisemnie i od daty wptyniecia takiego oswiadczenia
moje dane nie bedg juz przetwarzane w celach wskazanych w niniejszym formularzu.
Odwotanie zgody nie bedzie skutkowato usunieciem wizerunku z no$nikéw elektronicznych
oraz w materiatach reklamowych juz wykorzystanych lub upublicznionych przed wycofaniem zgody.

« Zostaly mi przedstawione koszty, ktére nie zawierajg kosztow lekdw i w catoéci je akceptuje
oraz zobowigzuje sie pokryc.

« Wyrazam zgode na wykonanie znieczulenia miejscowego nasiekowego, przewodowego
lub $rédwiezadlowego i wyrazam zgode na to, by lekarz wybrat rodzaj oraz ilos¢ potrzebnego leku.

+ Zostatem poinformowany o powiktaniach i ryzyku zwigzanym z podaniem znieczulenia.
Przeciwwskazania do wykonania znieczulenia ..........cccccvcmmrinniiiemnennncsinnenennns TAK / NIE
Jesli istnieja, to jakie?:

< Zostatem poinformowany i zobowigzuje sie przestrzegaé zalecen pozabiegowych dostepnych
na stronie internetowej www.dens.wroclaw.pl.

% Zapoznatem sie i akceptuje regulamin Specjalistycznego Centrum Stomatologicznego DENS,
ktoéry dostepny jest na stronie internetowej www.dens.wroclaw.pl.

% Zapoznatem sie z trescig polityki ochrony danych osobowych ( w skrécie RODO),

ktorej tre$¢ znajduje sie na stronie internetowej www.dens.wroclaw.pl.

Przeciwwskazania wedtug wiedzy i obaw pacjenta dotyczgce stanu zdrowia
oraz przyjmowanych lekéw (prosze wpisac jesli wystepujg):

Zapoznatem sig i zrozumiatem informacje dotyczace leczenia oraz wyrazam zgode na wykonanie zabiegu

Podpis i pieczatka lekarza dentysty; Czytelny podpis pacjenta/ opiekuna Czytelny podpis pacjenta, ktory
prawnego/przedstawiciela ustawowego  ukonczyt 16 lat i nie jest petnoletni;
pacjenta; data i miejscowo$é data i miejscowos¢


http://www.dens.wroclaw.pl
http://www.dens.wroclaw.pl
http://www.dens.wrolaw.pl

