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SWIADOMA ZGODA PACJENTA
NA LECZENIE CHIRURGICZNO - IMPLANTOLOGICZNE

Imie i nazwisko pacjenta, nr PESEL

Zgodnie z ustawg z dnia 5 grudnia 1996 r. 0 zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jednolity Dz. U.Z 2011,
nr 277 poz. 1634 z pdzniejszymi zmianami) oraz ustawg z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2012 r. poz. 159 z pdzn. zm.) WYRAZAM ZGODE na leczenie chirurgiczno -
implantologiczne przez lek. med. Michata Drozdowskiego w placéwce medycznej Przychodnia Drozdowski.

Ponizsza zgoda jest dokumentem napisanym w celu poinformowania pacjenta/pacjentki o zabiegu
wykonanym w placdwce medycznej Przychodnia Drozdowski, ryzyku zabiegu oraz innych, alternatywnych
metodach leczenia.

Bardzo wazne jest, aby Pan/Pani przeczytata te informacje dokfadnie i do korica. Prosze podpisa¢ kazda
strone, aby potwierdzi¢ zapoznanie sie z catym dokumentem.

ZOSTALEM(AM) POINFORMOWANY(A):

L

1

o technice zabiegu i szczegétowo zaznajomiony(-a) z catym przebiegiem proponowanego leczenia, a
takze o tym, Ze zabieg bedzie wykonywany w znieczuleniu miejscowym

o tym, Ze ostateczng decyzje o wszczepieniu implantdw lekarz podejmuje dopiero podczas zabiegu
chirurgicznego, po odstonieciu kosci wyrostka zebodotowego. Kos¢ moze miec niekorzystng budowe
dla wszczepienia implantu, co nie zawsze mozna stwierdzi¢ na podstawie badan rtg i CT.

O ryzyku i mozliwosci wystgpienia (w trakcie lub po zabiegu) obrzeku i krwawienia oraz powiktan
takich jak: stany zapale, utrudnione gojenie sie rany operacyjnej i w konsekwencji odstoniecie
wszczepu $rddkostnego. O tym, ze w przypadku niedostatecznego, domowego utrzymania higieny
jamy ustnej moze dojs¢ do stanu zapalnego tkanek wokdt implantu, w szczegdlnosci do stany
zapalnego gosci i w konsekwencji koniecznosci usuniecia implantu

0 niekorzystnym wptywie palenia tytoniu na ostateczny wynik leczenia implantologicznego

0 wskazaniach odno$nie postepowania po zabiegu, a w szczegdlnosci o:

a) zakazie picia alkoholu i palenia tytoniu przez co najmniej 10 dni po zabiegu

b) koniecznosci przyjmowania przez pacjenta przepisanego antybiotyku i innych lekow

¢) koniecznosci ptukania jamy ustnej zaleconym antyseptykiem

d) koniecznosci usuniecia szwdw chirurgicznych

e) wizytach kontrolnych, na ktore pacjent musie sie zgtasza¢ w wyznaczonych przez lekarza
terminach

f) koniecznosci Scistego przestrzegania zalecen dotyczacych higieny jamy ustnej

0 kosztach leczenia, ktore zostaty szczeg6towo opisane i oméwione w planie leczenia i ktore
akceptuje.



Powyzsze zasady przeczytatem(-am) i zrozumiatem(-am), uzyskatem(-am) réwniez wszelkie wyjasnienia
dotyczace leczenia w moim przypadku. Zostatem(-am) poinformowany(-a) o alternatywnych mozliwosciach
leczenia, z zaniechaniem leczenia wigcznie. Zostatem(-am) poinformowany(-a) o ryzyku towarzyszacym innym
metodom leczenia i konsekwencjach wynikajacych z zaniechania leczenia. Rozumiem, ze tak jak w przypadku
wszystkich procedur ogdlnomedycznych, pozytywne efekty leczenia nie sa zagwarantowane.

Ponadto zabieg chirurgiczny jest wykonywany w celu usuniecia konkretnego problemu i moze nie
wyeliminowac innych, ukrytych problemdw. Wiem, ze moge odwotac zgode na leczenie.

Zrzeczenie

Swiadoma zgoda na zabieg jest stosowana, aby poinformowac pacjenta o proponowanym leczeniu i obejmuje
przedstawienie czynnikow ryzyka i alternatywnych metod leczenia. Ten dokument jest oparty na naukowej
literaturze i klinicznej praktyce. Jednakze dokument ten nie uwzglednia wszystkich metod ani ryzyka z nimi
zwigzanego. Zgoda ta jest odbiciem stanu wiedzy aktualnej jedynie w czasie publikacji.

Os$wiadczam, ze lek. med. Michat Drozdowski przeprowadzit ze mng w dniu................. rozmowe dotyczaca
postepowania przed-, $rdd- i pozabiegowego. Podczas rozmowy miatem(-am) mozliwos¢ zadawania pytan
dotyczacych zabiegu, komplikacji, jakie moga wystapic¢ podczas zabiegu, opieki pozabiegowej, ryzyka
zwigzanego z planowanym zabiegiem. INFORMACJE ZOSTALY MI PRZEKAZANE W SPOSOB ZROZUMIALY 1
WYCZERPUJACY. Otrzymatem(-am) réwniez zalecenia pozabiegowe.

Os$wiadczam, ze udzielitem(-am) wyczerpujacych i prawdziwych informacji dotyczacych stanu mojego
zdrowia - zgodnie z ankietg stanowigcg zatacznik nr 1 do niniejszego oswiadczenia. O wszelkich zmianach
stanu mojego zdrowia zobowigzuje sie powiadomic lekarza prowadzacego. Przyjmuje do wiadomosci, ze w/w
sg danymi poufnymi.

Wyrazam zgode na wykonanie dokumentacji radiologicznej.

Jestem Swiadomy(-a), ze mozliwy do osiggniecia efekt zabiegu, okres gojenia i skutecznos¢ ewentualnej
terapii pooperacyjnej nie moga zostac okreslone w sposob Scisty, co wynika ze specyfikacji planowanego
zabiegu. Jestem rdwniez Swiadomy(-a), ze koncowy efekt zabiegu, jak rowniez przebieg okresu
pooperacyjnego sg Scisle uzaleznione od indywidualnego przypadku.

Oswiadczam, ze tres¢ zgody zostata mi przedstawiona przed przystapieniem do zabiegu, a czas, ktory uptynat
miedzy przekazaniem tresci zgody, a wykonaniem zabiegu byt w zupetnosci wystarczajacy, abym
magt(mogta) w sposob w petni dla mnie zrozumiaty zapoznac sie z jej trescia.

Jestem Swiadomy(-a), ze podstawg roszczenia cywilnego przeciwko lekarzowi nie sg przypadki, w ktorych
efekt zabiegu nie bedzie sie Scile pokrywat z moimi oczekiwaniami, a jego przeprowadzenie i postepowanie
po jego zakonczeniu odpowiadato wymaganiom aktualnej wiedzy medyczne;.

Data, podpis, pieczatka lekarza Czytelny podpis pacjenta
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