SWIADOMA ZGODA PACJENTA NA LECZENIE ENDODONTYCZNE -
KANALOWE ZEBA LUB ZEBOW

Imig i NazWisSKO pacienta........ccoiiii i
Numer PESEL........coooiiii e,

Szanowna Pani/Szanowny Panie,

Chcac mie¢ pewno$¢, ze pacjent zapoznat sie ze szczegbtami $wiadczenia zdrowotnego wykonywanego w naszym gabinecie,
uprzejmie prosimy, by kazda strona niniejszej zgody zostata czytelnie podpisana.

Prosimy takze o staranne i przemy$lane wypetnienie danych dotyczgcych stanu zdrowia, zazywanych lekéw oraz ewentualnych
przeciwwskazan do wykonania zabiegu i/lub znieczulenia.

Opis planowanego zabiegu (wypetnia lekarz):

Leczenie endodontyczne

< Leczenie endodontyczne (kanatowe) zeba ma na celu zachowanie i utrzymanie zeba, ktéry w przeciwnym wypadku
musiatby by¢ usuniety.

< Leczenie endodontyczne (kanatowe) zeba polega na usunigciu z jego wnetrza, czyli komory zeba
i kanatéw korzeniowych, zmienionej zapalnie lub martwej miazgi i trwate wypetnienie tej przestrzeni materiatem
leczniczym.

« Planowe leczenie kanatowe przeprowadza sie réwniez, jako przygotowanie do leczenia protetycznego.

« Jest ono podejmowane w celu usuniecia konkretnego problemu zdrowotnego i moze nie eliminowa¢ innych
nierozpoznanych przyczyn dolegliwosci.

« Leczenie endodontyczne nie zabezpiecza takze przed préchnicg, ztamaniem zeba, ani chorobami dzigset.

% Tylko szczelna i trwata odbudowa minimalizuje ryzyko wtérnej infekcji oraz zapewnia udziat zeba w fizjologicznym
procesie zucia.

< Ze wzgledu na skomplikowang budowe anatomiczng zebow i tkanek otaczajgcych, leczenie endodontyczne nie
zawsze jest mozliwe lub moze okazac sie nieskuteczne juz w trakcie podjetych procedur, lub po jego zakonczeniu.

< U pacjentéw po transplantacji konieczne jest zastosowanie ostony antybiotykowej (podczas zabiegu dochodzi do
kontaktu bakterii z krwig). Pacjent, niezaleznie od odpowiedzi na pytania ankiety medycznej, musi poinformowac
lekarza o przebytym zabiegu transplantacji, o przebytym zabiegu infekcyjnego zapalenia wsierdzia (1ZW),
o wrodzonych wadach serca, o posiadaniu sztucznej zastawki serca.

Cennik:
Cennik znajdziecie Panstwo takze na stronie internetowej https://dens.wroclaw.pl/pl/cennik.

Uzycie przez lekarza prowadzacego mikroskopu jest w cenie zabiegu.
Cena zawiera koszt znieczulen, koferdamu, zdje¢ RTG, znalezienie, udroznienie, opracowanie, dezynfekcje i wypetnienie
kanatéw — nie zawiera ostatecznej odbudowy korony zeba.

Leczenie kanatowe — 1 Kanat ........ ... 700 zt
Leczenie kanatowe — 1 kanat ( powtdrne —reendo ) ..........ccooiiiniiiiiiiiiiiiii e 800 zt
Leczenie kanatowe — 2 Kanaly ..o 850 zt
Leczenie kanatowe — 2 kanaty ( powtdrne —reendo ) ..........cooiiiiiiiiiiiiii 900 - 1000 zt
Leczenie kanatowe — 3 Kanaly i WIECE] .........vuiuiiiii i 1050 - 1250 zt
Leczenie kanatowe — 3 kanaty i wiecej ( powtorne —reendo ) ..........ccccovvvviiiiiiiiiiiniinennn. 1200 - 1400 zt
Odbudowa zgba po leczeniu endodontyCZNYM ..........ccoviiiiiiiiiiiiii e 400 - 500 zt
Usuniecie z kanatu zeba wktadu koronowo — KOrzeniowego ..........c..coovviiviiiiiiiiinnennnnes 350 - 500 zt
Usuniecie z kanatu zeba zlamanego narzedzia ................coooiiiiiiiii 400 - 600 zt


https://dens.wroclaw.pl/pl/cennik

Mozliwe powiktania:

1. W przypadku kanatéw korzeniowych o skomplikowanej budowie, nietypowym przebiegu, kanatéw niedroznych lub zebéw
leczonych w przesztosci, istnieje zwiekszone ryzyko powiktan.

2. W czasie leczenia, a zwtaszcza po jego zakonczeniu, moze wystgpi¢ bdl zeba lub tkanek otaczajgcych, podwyzszona
temperatura, zte samopoczucie, alergia n zastosowane leki, zaostrzenie wspdfistniejacych schorzen, dyskomfort i stres
spowodowany bolem, konieczno$¢ przyjmowania lekdw (majgcych wplyw na samopoczucie, mozliwo$¢ kierowania pojazdem,
a takze powodujgcych powikiania dla kobiet w cigzy).

3. W niektérych przypadkach podczas leczenia moze doj$¢ do zaostrzenia objawéw stanu zapalnego (samoistny bdl zebdw,
obrzek, wysiek surowiczy lub ropny, uczynnienie przetoki); moze to wymagacC zastosowania leku przeciwzapalnego,
antybiotykoterapii i/lub interwencji chirurgiczne;.

4. Podczas leczenia endodontycznego moze zaistnie¢ konieczno$¢ celowego zniesienia czesci korony zeba, aby umozliwié¢
prawidtowe wykonanie tego leczenia.

5. Podczas leczenia moze dojs¢ do ztamania korony zeba.

6. Podczas leczenia moze doj$¢ do ztamania instrumentu endodontycznego wewnatrz kanatu korzeniowego

(bez mozliwosci jego usunigcia) oraz przepchnigcia materiatu uszczelniajgcego poza wierzchotek korzenia zeba,

co moze powodowac dolegliwosci bélowe i w konsekwencji ewentualng koniecznos$¢ chirurgicznego odciecia fragmentu zeba
lub usunigcia zgba w cato$ci.

7. W trakcie leczenia kanatowego zegba, z zatozong korong protetyczng, dochodzi do nieodwracalnego uszkodzenia tej korony
lub zachodzi konieczno$c¢ jej usuniecia; w takiej sytuacji korona zostaje nieodwracalnie zniszczona, i ani lekarz, ani dana
placowka (Specjalistyczne Centrum Stomatologiczne DENS) nie zwracajg wowczas kosztow wykonania nowej korony, ani tez
nie wykonuja jej bezptatnie.

W tym zakresie pacjentowi nie przystugujg jakiekolwiek roszczenia.

8. Pomimo przeprowadzonego leczenia endodontycznego moze zaistnie¢ koniecznosé wykonania zabiegu chirurgicznego,

np. odciecia wierzchotka korzenia lub catego korzenia, lub w przypadku niepowodzenia tego leczenia konieczno$é usuniecia
zeba.

9. Jesli zab jest mocno zniszczony, konieczna jest odbudowa protetyczna najczesciej za pomoca:

wktadu koronowo--korzeniowego, korony protetycznej, onlaya/ overlaya, czyli naktadu lub endokorony, co zwigzane jest z
dodatkowymi kosztami.

W zaleznosci od wyboru odbudowy protetycznej; wykonanie odbudowy moze minimalizowaé ryzyko wtérnej infekcji oraz
mechanicznym urazom leczonego zgba.

10. Obecno$¢ ztamanego narzedzia uniemozliwia niekiedy prawidtowe opracowanie kanatu, moze powodowa¢ dolegliwosci
bolowe i ewentualng konieczno$¢ chirurgicznego odciecia wierzchotka korzenia lub ekstrakcji zgba.

11. Istnieje ryzyko niemoznos$ci opracowania kanatu w catosci na skutek jego zwapnienia lub wczesniejszego nieprawidtowego
leczenia.

12. Istnieje niebezpieczenstwo perforacji (przedziurawienia) $ciany kanatu lub komory miazgi zeba,

czego nastepstwem moze by¢ konieczno$¢ dodatkowego zabiegu zamknigcia perforaciji,

a w razie jego nieskutecznosci — usuniecie zeba.

13. W przypadku leczenia zebdw ze zmianami okoftowierzchotkowymi istnieje ryzyko, ze mimo prawidtowo przeprowadzonego
leczenia, zmiany te nie ulegng wygojeniu.

W takich przypadkach wtasciwe postepowanie polega na usunieciu wierzchotka korzenia wraz ze zmianami

lub usunigciu catego korzenia badz tez potowy zeba (dotyczy zebdw wielokorzeniowych).

14. Warunkiem powodzenia leczenia kanatowego jest oprocz szczelnego wypetnienia kanatu takze szczelne wypetnienie
ubytku, a jesli nie jest to mozliwe ze wzgledu na duze zniszczenie zgba, wykonanie wktadu koronowo - korzeniowego

i korony protetycznej co jest rowniez zwigzane z dodatkowymi kosztami.

15. Po leczeniu endodontycznym konieczna jest jak najszybsza, trwata rekonstrukcja zeba ze wzgledu na wysokie ryzyko
ztamania ostabionej korony zeba. Przy niewielkim stopniu uszkodzenia korony zeba wystarcza odbudowa za pomocag
wypetnienia.

16. Niekiedy trzeba przeprowadzi¢ rewizje leczenia endodontycznego, czyli ponowne leczenie kanatowe (reendo).
Przeprowadza sie je w sytuacjach wystepowania dolegliwosci bélowych ze strony zeba leczonego kanatowo;

widocznego na zdjeciu rentgenowskim nieprawidtowego wypetnienia kanatéw korzeniowych;

gdy zab jest przeznaczony do leczenia protetycznego; gdy wystepujg widoczne na zdjeciu rentgenowskim zmiany w kosci,
ktére nie wygoity sie po leczeniu kanatowym.

Leczenie powtdrne jest zawsze trudniejsze i nie w kazdym przypadku mozna je wykona¢ zachowawczg, mato inwazyjng
metodg leczenia. Jest tez obcigzone wigkszym ryzykiem powikfarn czy niepowodzen.

W pewnych sytuacjach leczony zab moze wymagaé zabiegu chirurgii endodontycznej lub usuniecia.

17. Zab leczony kanatowo, to zgb martwy, czego objawami i skutkami sg ciemniejsza barwa oraz brak reakcji na zmiany
temperatury; martwe zeby — nie leczone lub po nieprawidlowym leczeniu kanatowym — sg potencjalnym ogniskiem infekgiji

i zakazenia innych narzgdow.



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 pézn. zm.) wyrazam zgode na wykonanie, wyzej opisanego, planowanego
$wiadczenia zdrowotnego w Specjalistycznym Centrum Stomatologicznym DENS.
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Udzielitem wyczerpujgcych i prawdziwych informacji co do mojego stanu zdrowia.

O wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia zobowigzuje sie powiadomic lekarza prowadzacego.

Zobowigzuje sie do przestrzegania wszystkich zalecen lekarskich, ze szczegolnym uwzglednieniem higieny jamy
ustnej.

Zostatem poinformowany o istocie zabiegu leczenia kanatowego, o normalnych nastepstwach zabiegu,

o mozliwosci wystagpienia powiktan i ewentualnej koniecznosci dodatkowego leczenia.

Rozumiem, ze tak jak w przypadku wszystkich procedur ogélnomedycznych i stomatologicznych, pozytywne efekty
leczenia nie sg zagwarantowane oraz ze leczenie endodontyczne jest wykonywane w celu usuniecia konkretnego
problemu i moze nie wyeliminowac¢ innych ukrytych problemow.

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 sposobéw leczenia (wtacznie z zaniechaniem leczenia) byty dla mnie
zrozumiate i zostaty udzielone w sposéb wyczerpujacy.

Zostatem poinformowany o tym, ze w trakcie leczenia endodontycznego istnieje konieczno$¢ wykonania kilku zdje¢
rentgenowskich oraz o tym, ze po zakonczeniu leczenia, pacjent jest zobowigzany do zgtaszania sie na wizyty
kontrolne, w trakcie ktérych bedzie wykonane zdjecie RTG, w terminach zaleconych przez lekarza.

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 nosnikach 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 wptynigcia 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.

Zostaty mi przedstawione koszty, ktére nie zawierajg kosztow lekéw i w catosci je akceptuje oraz zobowigzuje sie
pokryé.

Przyjmuje do wiadomosci, ze podczas zabiegu mogg wystgpi¢ nowe okolicznosci, ktére nalezy uwzglednic¢ i dlatego
moze zaistnie¢ konieczno$¢ zmiany koncepcji leczenia (zmiany metody leczenia lub poszerzenia bgdz tez
zmniejszenia zakresu).

Rozumiem, Zze podczas udzielania $wiadczenia medycznego komunikacja lekarza ze mng moze by¢ utrudniona,
dlatego w przypadku koniecznos$ci zmiany koncepcji leczenia, wyrazam zgode na kontynuowanie leczenia przy
uwzglednieniu nowych okolicznosci, a w przypadku konieczno$ci poszerzenia zabiegu zobowigzuje sie do pokrycia
zwigzanych z tym kosztéw zastosowanych procedur i zuzytych dodatkowych materiatéw.

Wyrazam zgode na wykonanie znieczulenia miejscowego nasigkowego, przewodowego lub srédwiezadtowego oraz
wyrazam zgode na to, by lekarz wybrat rodzaj oraz ilo$¢ znieczulenia.

Zostatem poinformowany o powiktaniach zwigzanych z podaniem znieczulenia, o ryzyku,

jak réwniez o alternatywnych metodach leczenia.

Przeciwwskazania do wykonania znieczulenia ...........ccccirimiiiinininiininnnsnn s TAK / NIE
Jesli istnieja, t0 JAKIE? ......cieiiiii e
Zostatem poinformowany i zobowiagzuje sie przestrzegaé zalecen pozabiegowych dostepnych na stronie internetowe;j
www.dens.wroclaw.pl.

Zapoznatem sie i akceptuje regulamin Specjalistycznego Centrum Stomatologicznego DENS,

ktory dostepny jest na stronie internetowej www.dens.wroclaw.pl.

Zapoznatem sie z trescig polityki ochrony danych osobowych ( w skrécie RODO), ktérej tre$¢ 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

