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Rodzaj planowanego leczenia chirurgicznego:

Zgodnie z art.32 -35 ustawy z 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst
jednolity Dz.U. z 2008 nr 136 p0z.857 z pdzniejszymi zmianami) oraz art. 16-18 ustawy z dnia
6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzecznika Praw Pacjenta (Dz.U.2009 r. Nr 52 poz.417
z poin.zm) wyrazam zgode na wykonanie, wyzej opisanego, planowanego $wiadczenia
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w Osrodku Implantologiczno-Stomatologicznym.

Os$wiadczam, ze udzielitem(-am) wyczerpujacych i prawdziwych informacji co do mojego stanu
zdrowia — zgodnie z wywiadem epidemiologicznym. O wszelkich zmianach stanu mojego
zdrowia zowbowigzuje sie powiadomic¢ lekarza prowadzgcego. Przyjmuje do wiadomosci, ze

w/w sg danymi poufnymi. Wyrazam zgode na wykonanie dokumentacji radiologicznej.
Zostatem/am poinformowany/a o mozliwych powiktaniach podczas ekstrakcji zeba:

- Ztamanie korony sgsiedniego zeba, uszkodzenie uzupetnienia protetycznego, uszkodzenie
wypetnienie zeba, uszkodzenie implantu, uszkodzenie zeba przeciwstawnego;

- Przypadkowe zwichniecie, nadwichniecie lub usuniecie zeba sgsiedniego, uszkodzenie
zawigzku zeba statego;

- Zranienie okolicznych tkanek miekkich;
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- Ztamanie wyrostka zebodotowego, odtamanie guza szczeki, ztamanie zuchwy;

- Ztamanie narzedzia chirurgicznego w obrebie tkanek;

- Przemieszczenie stawu skroniowo-zuchwowego;

- Podskérna lub podsluzéwkowa odma powietrzna;

- Wzmozone krwawienie, potkniecie zeba, zaaspirowanie zeba do drdog oddechowych;

- Przemieszczenie korzenia zeba lub jego fragmentu do tkanek miekkich;

- Przemieszczenie korzenia zeba, fragmentu korzenia zeba lub zeba zatrzymanego do zatoki
szczekowej;

- Potaczenie ustno-zatokowe;

- Porazenie nerwdw, uszkodzenie mechaniczne nerwu, przerwanie nerwu;

Stwierdzam, ze odpowiedzi udzielone na wszystkie moje pytania dotyczgce leczenia, a takze
mozliwych powikfan i alternatywnych sposobdéw leczenia (wtgcznie z zaniechaniem leczenia)
byty dla mnie zrozumiate i zostaty udzielone w sposdb wyczerpujacy. Rozumiem, ze tak jak w
przypadku wszystkich procedur ogélnomedycznych i stomatologicznych, pozytywne efekty
leczenia nie sg zagwarantowane. Ponadto, ekstrakcja jest podejmowana w celu usuniecia

konkretnego problemu i moze nie wyeliminowac innych ukrytych problemoéw.

W Swietle uzyskanych informacji jw. Wyrazam swiadoma zgode na zaproponowane leczenie.

Data Podpis i pieczatka lekarza czytelny podpis

pacjenta/opiekuna
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