SWIADOMA ZGODA PACJENTA NA CHIRURGICZNE LECZENIE PRZYZEBIA
(KIRETAZ)

Imie i NAzZWISKO PaCIENTA. ...
Numer PESEL..........ooooiii,

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):

Chirurgiczne leczenie przyzebia - kiretaz

Zabieg polega na polega na wykonaniu zabiegu oczyszczenia po podniesieniu ptata (OFD)

z ewentualnym usunieciem fragmentu zeba lub regeneracji tkanek przyzebia.

Zabieg OFD wykonuje sig, kiedy po leczeniu niechirurgicznym i osiggnieciu przez pacjenta optymalne;j
higieny jamy ustnej utrzymujg sie objawy zapalenia (krwawienie, zaczerwienienie dzigsta, obrzgk)

w kieszonkach przyzebnych o gtebokosci powyzej 4,5 mm w obszarze zgbdw trzonowych

i powyzej 6 mm w obszarze zebow przednich przy wspotistniejgcym nadkostnym ubytku kosci.
Procedura polega na: nacieciu i odwarstwieniu dzigsta w celu stworzenia dostepu do korzenia i ubytku
kostnego, oczyszczeniu ubytku z ziarniny, oczyszczeniu powierzchni korzenia, zamknieciu rany szwami.
W przypadku istnienia zaawansowanego ubytku kosci wokét jednego korzenia, przy relatywnie lepszym
stanie kosci przy pozostatych korzeniach, wykonuje sie usuniecie korzenia (amputacja korzenia)

lub potowy zeba (hemisekcja).

W sytuacji gdy ubytek kosci zlokalizowany jest pomiedzy korzeniami (furkacja) dolnych zebow
trzonowych istnieje mozliwosc:

pozostawienia catego zeba po jego przecieciu na dwie czesci — premolaryzacja (stworzenie dwéch
zebow podobnych do przedtrzonowcow); pozostawienie catego zeba po wykonaniu tzw. tunelizaciji:
poszerzenia obszaru furkacji korzeni poprzez ich delikatne opracowanie wierttami oraz odstoniecie
furkacji poprzez przesuniecie dzigsta w kierunku do wierzchotka korzenia zeba.

Procedury te potrzebne sg po to, aby trudny do oczyszczenia obszar pomiedzy korzeniami stat sie
bardziej dostepny do zachowania optymalnej higieny.

Wykonanie zabiegéw z usunieciem fragmentu zeba lub premolaryzacja wymaga wczesniejszego
leczenia kanatowego, co zwigksza koszt leczenia.

Zabieg regeneracji tkanek przyzebia wykonuje sie w przypadku istnienia podkostnych ubytkéw ko$ci.
Warunkiem zakwalifikowania do tego typu zabiegu jest osiggnigcie przez pacjenta optymalnej higieny
jamy ustnej po leczeniu niechirurgicznym.

Procedura chirurgiczna polega na: nacieciu i odwarstwieniu dzigsta w celu stworzenia dostepu do
korzenia i ubytku kostnego, oczyszczeniu ubytku z ziarniny, oczyszczeniu powierzchni korzenia,
aplikacji czynnikdéw biostymulujgcych i/lub wypetnieniu ubytku biomateriatem pozyskiwanym od zwierzat



lub innych ludzi (ewentualnie ko$cig wtasng) i/lub zatozeniu resorbowalnej blony zaporowej, zamknigciu
rany szwami.

Ponadto, aby stworzy¢ optymalne warunki do regeneracji tkanek przyzebia przewaznie konieczne jest
unieruchomienie leczonych zebdéw (szyna z drutu ortodontycznego lub widkien syntetycznych
przyklejona do zebéw materiatem kompozytowym).

Wybor techniki zabiegu zalezy od lekarza po ocenie rodzaju i wielkosci ubytku.

Wszystkie techniki zabiegowe cechujg sie porownywalng skuteczno$cia.

Regeneracja tkanek przyzebia zalezy od wielu czynnikéw, w tym od osobniczego potencjatu organizmu
do gojenia. Nie zawsze zabieg regeneracji pozwoli na odtworzenie odpowiedniej jakosci i objetosci
kosci.

Zabieg regeneracyjny czesto wykonywany jest w ostonie antybiotykowe;j.

Wiele stanéw chorobowych jak i przyjmowanych lekéw moze wpltynaé na przebieg zabiegu.

Z tego powodu przed jego wykonaniem konieczne jest szczegétowe poinformowanie lekarza o stanie
zdrowia wypetniajgc ankiete zdrowia. Podczas wykonywania wszystkich powyzej wymienionych
zabiegow istnieje prawdopodobienstwo usuniecia zeba, gdy $rédoperacyjna ocena stanu przyzebia
wskaze na zte rokowanie co do dtugoczasowego utrzymania leczonego zeba.

Konsekwencje zabiegu:

pogorszenie estetyki, szczegdlnie po OFD (odstoniecie korzeni, recesja brodawek miedzyzebowych),
nadwrazliwos¢ zebdw na bodzce termiczne, koniecznos¢ leczenia kanatowego (w przypadku ubytku
kostnego siegajgcego wierzchotka korzenia zeba, kiedy podczas zabiegu zaistnieje konieczno$¢
manipulacji wokét wierzchotka, co spowoduje przeciecie naczyn i nerwdw zaopatrujgcych zgb i w
konsekwencji martwice miazgi), wzrost prawdopodobienstwa préchnicy korzenia (szczegdlnie po
tunelizacji — konieczna dodatkowa profilaktyka przeciwpréchnicowa), wzrost prawdopodobienstwa
ztamania zeba (szczegodlnie po zabiegach z usunieciem fragmentu zeba), koniecznos¢ leczenia
protetycznego z usunigeciem fragmentu zeba.

Mozliwe powiktania w trakcie i/lub po zabiegu:

Naturalnym jest wystepowanie czasowych niedogodno$ci po zabiegu chirurgicznym

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

Ponadto mogg wystapi¢ stany zapalne, utrudnione gojenie rany, nadmierne lub przedtuzajgce sie
krwawienie, reakcja uczuleniowa na $rodki znieczulajace, uszkodzenie nerwu, ktére moze powodowaé
dolegliwosci bélowe lub zaburzenie czucia w obrebie wargi gornej/dolnej (niekiedy bezpowrotne), brak
lub czeSciowa regeneracji tkanek przyzebia, uszkodzenie sgsiednich zebdw;

W szczegdinych wypadkach moze dojS¢ do powiktan w postaci np. ztamania zuchwy, uszkodzenia
sgsiednich zebow;

W przypadku rozejscia sie brzegéw rany lub niedostatecznej higieny jamy ustnej moze dojs¢ do stanu
zapalnego tkanek w szczegdlnosci do stanu zapalnego kosci i w konsekwencji do usuniecia materiatow
regeneracyjnych i koniecznosci dodatkowego leczenia i zabiegdw operacyjnych.

Wypetnia pacjent:

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

Ja, o oswiadczam, co nastepuije:

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 $wiadczenia zdrowotnego w Specjalistycznym Centrum Stomatologicznym
DENS.
< Udzielitem wyczerpujgcych i prawdziwych informacji co do mojego stanu zdrowia.
O wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia zobowigzuje sie powiadomi¢ pisemnie lekarza
prowadzgcego.
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Zostatem pouczony o wszelkich okolicznosciach i ryzyku zwigzanym z odmowg zgody na
rekomendowane Swiadczenia.

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

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

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

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

Miatem mozliwos¢é swobodnego zadawania pytan i uzyskatem dodatkowe wyjasnienia.

Stwierdzam, ze odpowiedzi udzielone na wszystkie moje pytania dotyczgce leczenia, a takze mozliwych
powiktan i alternatywnych sposobdw leczenia (wtgcznie z zaniechaniem leczenia) byly dla mnie
zrozumiate i zostaty udzielone w spos6b wyczerpujacy.

Zostaty mi przedstawione koszty, kidre nie zawierajg kosztow lekdéw i w catosci je akceptuje oraz
zobowigzuje sie pokryc.

Rozumiem, Ze podczas swiadczenia medycznego komunikacja ze mng moze by¢ utrudniona

oraz nalezy dgzy¢ do skrocenia 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 kosztow zastosowanych procedur i zuzytych
dodatkowych materiatéw.

Wiem, Zze moge odwotac zgode na leczenie, w takim przypadku uczynie to pisemnie.

Wyrazam zgode na wykonanie dokumentacji radiologicznej przed, podczas oraz po zabiegu.

Wyrazam zgode na wykonanie dokumentacji 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 odwotaé 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 nosnikow elektronicznych

Wyrazam zgode na wykonanie znieczulenia miejscowego nasiekowego, przewodowego

lub $rédwiezadlowego i wyrazam zgode na to, by lekarz wybrat rodzaj oraz ilos¢ znieczulenia.

Zostatem poinformowany o powiktaniach i ryzyku zwigzanym z podaniem znieczulenia.
Przeciwwskazania do wykonania znieCzulenia ..........ccccucevmmriiiniieiennsisss e TAK / NIE
Jesli istnieja, to jakie?

Zostatem poinformowany i zobowigzuje sie przestrzegac 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 tres¢ znajduje

sie na stronie internetowej www.dens.wroclaw.pl.

Zapoznatem sie 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

