SWIADOMA ZGODA PACJENTA NA LECZENIE CHIRURGICZNE -
REGENERACJA I/LUB PRZESZCZEP KOSCI

Imie i NazWiISKO Pacienta....... ...
Numer PESEL............oooii,

Szanowna Pani/Szanowny Panie,

Chcac mie¢ pewno$é, ze pacjent zapoznat sie ze szczegétami $Swiadczenia 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):

Regeneracji kosci i/ lub przeszczep kosci

Zabieg ten wykonuje sie, gdy potrzebny jest dodatkowo materiat kostny, a mamy do dyspozycji kos¢ wiasng pacjenta —
pochodzenia autogennego (autoprzeszczepy) lub specjalne biomateriaty.

Przeszczep kosci to zabieg chirurgiczny, ktory uzupetnia brakujgcg koS¢ specjalnym materiatem,

aby utrzymaC wyrostek zebodotowy. Materiat kosciotworczy nie tylko uzupetnia brakujgca kos¢, ale réwniez pomaga
organizmowi odbudowac ko$¢ utracona.

Nowo rosngca ko$¢ wzmacnia kos¢ przeszczepiong przez potgczenie sig z nig.

Sterowana regeneracja kosci jest zabiegiem, w ktérym cienka membrana jest potozona nad przeszczepem.

Membrana powigksza rozwdj nowej tkanki kostnej, przyspiesza gojenie i zapobiega formacji tkanki bliznowatej w miejscu
przeszczepu.

Zabiegi przeszczepu kosci oraz sterowanej regeneracji kosci stosowane sg w przypadku niewystarczajgcej ilosci tkanki kostnej
w jamie ustnej. Na zanik kosci w szczece czesto méwimy ,ubytek kostny”.

Wskazania do zabiegu to m.in.:

* ubytek kostny wokot korzeni zebowych (spowodowany przez choroby przyzebia);
* ubytek kostny po ekstrakcji zeba;

* ubytek kostny po urazie;

* ubytek kostny po diugoterminowym braku zebdw;

* ubytek kostny przed wszczepieniem implantu;

« ubytek kostny po usunieciu torbieli lub guza;

Mozliwe powiktania w trakcie i/lub po zabiegu:

obrzek, krwawienie, zasinienie, stany zapalne, utrudnione gojenie sig¢ rany, nadmierne lub przedtuzajgce sie krwawienie,
uszkodzenie zebdw sgsiednich w trakcie zabiegu, reakcja uczuleniowa na $rodki znieczulajgce, perforacje dna zatoki,
uszkodzenie nerwu zebodotowego dolnego, ktére moze powodowaé dolegliwosci bdlowe lub zaburzenie czucia w obrebie
wargi dolnej, niekiedy bezpowrotne, uszkodzenie nerwu brédkowego, uszkodzenie tetnicy jezykowej i jej odgatezien, infekcja
pozabiegowa niweczgaca catkowicie efekty zabiegu;

Wypelnia pacjent:

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



..................................... 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
Swiadczenia 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 powiadomi¢ pisemnie lekarza prowadzgcego.
Zostatem pouczony o wszelkich okolicznosciach i ryzyku zwigzanym z odmowg zgody na rekomendowane
Swiadczenia.

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

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

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 sposobdéw leczenia (wiacznie z zaniechaniem leczenia) byty dla mnie zrozumiate i zostaty udzielone
w sposéb wyczerpujgcy.

Zostaty mi przedstawione koszty, ktére nie zawierajg kosztéw lekow i w catosci je akceptuje oraz zobowigzuje sie
pokry¢.

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

Rozumiem, ze podczas $wiadczenia medycznego komunikacja ze mng moze byé utrudniona

oraz nalezy dazy¢ do skrécenia czasu interwencji medycznej (odkrycia pola zabiegowego), co w istotny sposéb
zmniejsza stres i mozliwosc¢ infekcji oraz przyspiesza gojenie.

Dlatego, w przypadku koniecznosci zmiany koncepcji leczenia, wyrazam zadanie 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 materiatow.

Wiem, ze moge odwota¢ 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 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¢ swoja 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.

Wyrazam zgode na wykonanie znieczulenia miejscowego nasiekowego, 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 .........c.ccccvrverirnsmninisnmnnsss s TAK / NIE
Jes|i istnieja, t0 JAKIE? ......oiciiiiiiirr e e e
Zostatem poinformowany i zobowiazuje sie przestrzegac zalecen pozabiegowych dostepnych

na stronie internetowej www.dens.wroclaw.pl.

Zapoznatem sig i akceptuje regulamin Specjalistycznego Centrum Stomatologicznego DENS,

ktory dostepny jest na stronie internetowej www.dens.wr

Zapoznatem sig 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¢
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