ZGODA PACJENTA

PODSTAWY PRAWNE

1. KONSTYTUCJA

ART. 41 UST. 1 Kazdemu zapewnia sie nietykalnosc¢
osobistg i wolnos¢ osobista.

2. KODEKS ETYKI LEKARSKIEJ

ART. 15 Postepowanie diagnostyczne, lecznicze

| zapobiegawcze wymaga zgody pacjenta. Jezeli pacjent

nie jest zdolny do swiadomego wyrazenia zgody, powinien jg
wyrazi¢ jego przedstawiciel ustawowy lub osoba faktycznie
opiekujgca sie pacjentem.

3. KONWENCJA O OCHRONIE PRAW CZLOWIEKA
| GODNOSCI ISTOTY LUDZKIEJ WOBEC
ZASTOSOWAN BIOLOGII | MEDYCYNY

Konwencja o prawach cztowieka i biomedycynie
(Przyjeta przez Komitet Ministrow w dniu 19 listopada
1996 roku)

Artykut 5 (Postanowienia ogolne)

Nie mozna przeprowadzi¢ interwencji medycznej bez
swobodnej i Swiadomej zgody osoby jej poddane,.
Przed dokonaniem interwencji osoba zainteresowana
otrzyma odpowiednie informacje o celu i naturze
interwencji, jak rowniez jej konsekwencjach i ryzyku.
Osoba zainteresowana moze w kazdej chwili swobodnie
wycofa¢ zgode.



4. USTAWA O ZAWODACH LEKARZA | LEKARZA
DENTYSTY z dnia 5 grudnia 1996r.

ART. 25-39

Art. 25. [Zgoda osoby badanej]

1. Przeprowadzenie eksperymentu medycznego wymaga
pisemnej zgody osoby badanej majgcej w nim uczestniczy¢. W
przypadku niemoznosci wyrazenia pisemnej zgody, za
rownowazne uwaza sie wyrazenie zgody ustnie ziozone w
obecnosci dwdch swiadkéw. Zgoda tak ztozona powinna byc
odnotowana w dokumentacji lekarskiej.

Art. 32. [Zgoda pacjenta]

1. Lekarz moze przeprowadzi¢ badanie lub udzieli¢ innych
Swiadczen  zdrowotnych, z  zastrzezeniem  wyjatkdw
przewidzianych w ustawie, po wyrazeniu zgody przez pacjenta.

Art. 33. [Niezwtoczna pomoc lekarska]

1. Badanie lub udzielenie pacjentowi innego swiadczenia
zdrowotnego bez jego zgody jest dopuszczalne, jezeli wymaga
on niezwlocznej pomocy lekarskiej, a ze wzgledu na stan
zdrowia lub wiek nie moze wyrazi¢ zgody i nie ma mozliwosci
porozumienia sie z jego przedstawicielem ustawowym lub
opiekunem faktycznym.

2. Decyzje o0 podjeciu czynnosci medycznych w
okolicznosciach, o ktorych mowa w ust. 1, lekarz powinien w
miare mozliwosci skonsultowac z innym lekarzem.

3. Okolicznosci, o ktérych mowa w ust. 11 2, lekarz odnotowuje
w dokumentacji medycznej pacjenta.



Art. 34. [Pisemna zgoda pacjenta]

1. Lekarz moze wykonac¢ zabieg operacyjny albo zastosowac
metode leczenia lub diagnostyki stwarzajgcg podwyzszone
ryzyko dla pacjenta, po uzyskaniu jego pisemnej zgody.

5. USTAWA O PRAWACH PACJENTA
| RZECZNIKU PRAW PACJENTA
z dnia 6 listopada 2008r.

Art. 17. [Prawo do wyrazenia zgody na przeprowadzenie
badania]

Pacjent, w tym matoletni, ktéry ukonczyt 16 lat, ma prawo do
wyrazenia zgody na przeprowadzenie badania lub udzielenie
innych swiadczen zdrowotnych przez lekarza.

Zgoda oraz sprzeciw, o ktéorych mowa w ust. 1-3, mogg byc¢
wyrazone ustnie albo poprzez takie zachowanie o0séb
wymienionych w tych przepisach, ktére w sposob niebudzacy
watpliwosci wskazuje na wole poddania sie proponowanym
przez lekarza czynnosciom albo brak takiej woli.

Art. 18. [Forma pisemna zgody]
1. W przypadku zabiegu operacyjnego albo zastosowania

metody leczenia lub diagnostyki stwarzajgcych podwyzszone
ryzyko dla pacjenta, zgode, wyraza sie w formie pisemne.



NA JAKIE ZABIEGI PACJENT WYRAZA ZGODE:

ZGODNIE Z USTAWA O ZAWODZIE LEKARZA
SWIADCZENIA LEKARSKIE DZIELA SIE NA:

1) BADANIE
2 ) EKSPERYMENT MEDYCZNY

3 ) ZABIEG OPERACYJNY | METODE LECZENIA LUB
DIAGNOSTYKI STWARZAJACE PODWYZSZNE
RYZYKO, ALE NIEKONIECZNIE UTRYATY
ZYCIA , CIEZKIEGO ROZSTROJU ZDROWIA,
CIEZKIEGO USZKODZENIA CIALA

4 ) ZABIEG OPERACYJNY | METODE LECZENIA LUB
DIAGNOSTYKI STWARZAJACE RYZYKO UTRATY
ZYCIA, CIEZKIEGO ROZSTROJU ZDROWIA,
CIEZKIEGO USZKODZENIA CIALA

5) INNE SWIADCZENIA ZDROWOTNE



ART. 156 KODEKSU KARNEGO
Ciezki uszczerbek na zdrowiu]

§ 1.®° Kto powoduje ciezki uszczerbek na zdrowiu w postaci:

1) pozbawienia cztowieka wzroku, stuchu, mowy,
zdolnosci ptodzenia,

2) innego ciezkiego kalectwa, ciezkiej choroby
nieuleczalnej lub dtugotrwatej, choroby realnie
zagrazajgcej zyciu, trwatej choroby psychicznej,
catkowitej albo znacznej trwatej niezdolnosci do pracy w

zawodzie lub trwatego, istothego zeszpecenia lub
znieksztatcenia ciata,

podlega karze pozbawienia wolnosci od roku do lat 10.

§ 2. Jezeli sprawca dziata nieumysinie,
podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 3.

§ 3. Jezeli nastepstwem czynu okreslonego w § 1 jest Smieré
cztowieka, sprawca

podlega karze pozbawienia wolnosci od lat 2 do 12.



ZNACZENIE ZGODY PACENTA:

1) LEGALIZUJE W SENSCIE PRAWNYM DZIALANIA
LEKARZA SKIEROWANE NA OSOBE | ZDROWIE
PACJENTA

2 ) PRZENOSI RYZYKO NIEPOWIEDZENIA DANEGO
SWIADCZENIA Z LEKARZA NA PACJENTA

3 ) NIE ZWALNIA LEKARZA OD :
A ') OBOWIAZKU STARANNEGO | ZGODNEGO
Z ZASADMI WIEDZY MEDYCZNEJ DZIALANIA
B) OD NAKAZU PODJEMOWANIA TYLKO TAKICH
DZIALAN, KTORE SA UZASADNIONE STANEM
ZDROWIA PACJENTA

ZGODA TO - JEDNOSTRONNE, ODWOALNE
OSWIADCZENIE MOCA KTOREGO
WYLACZONA ZOSTAJE BEZPRAWNOSC
INTERWENCJI MEDYCZNEJ PRZY
JEDNOCZESNYM PRZYJECIU PRZEZ
PACJENTA RYZYKA ZWYKLYCH
NASTEPSTW ZWIAZANYCH Z UDZIELENIEM
SWIADCZENIA ZDROWOTNEGO.



RODZAJE ZGODY :

ZGODA WELASNA: WYRAZONA PRZEZ SAMEGO PACJENTA

ZGODA ZASTEPCZA - WYRAZONA PRZEZ;
- PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO
- OPIEKUNA PRAWNEGO
- OPIEKUNA FAKTYCZNEGO

ZGODA ROWNOLEGLA - ZGODA PACJENTA | INNEGO PODMIOTU

GDY MALOLETNI PACJENT MA UKONCZONE 16 LAT

GDY PACJENT JEST UBEZWEASNOWOLNIONY ALE ZDOLNY
Z ROZENZNIEM WYPOWIEDZIEC SIE W SPRAWACH
UDZIELENIA SWIADCZENIA ZDROWOTNEGO

FORMA ZGODY

ZGODA PACJENTA MOZE WYRAZONA:
1) USTNIE

2 ) W SPOSOB DOROZUMIANY, ( czyli przez kazde
zachowanie , ktore w sposob nie budzacy watpliwosci wskazuje
na wole pacjenta poddania sie okreslonym czynnosciom
medycznym ) to tzw. ZGODA KONKLUDENTNA

3) W FORMIE PISEMNEJ w odniesieniu do :

A) ZABIEGU OPRECYAJNEGO | METOD LECZENIA
LUB DIAGNOSTYKI, STAWRZAJACYCH
PODWYZSZONE RYZYKO DLA PACJENTA

B ) EKSPERYMENTU MEDYCZNEGO



PISEMNA ZGODA POWINNA ZAWIERAC:

1. rodzaj zabiegu, jakiemu ma sie poddacC pacjent wraz ze
wskazaniem wybranej metody
2. oswiadczenie pacjenta o zapoznaniu go z:
- typowymi i przewidywalnymi mozliwymi powiktaniami,
- nietypowymi powikfaniami
- ryzyku zabiegu
- nastepstwach zabiegu

3. wilasnoreczny podpis pacjenta

Zgodnie z wyrokiem Sadu Najwyzszego z dnia 17 grudnia
2004r. sygn. Il CK 303/04, OSP 2005/11/131

Ciezar dowodu wykonania ustawowego obowigzku udzielenia
pacjentowi lub jego ustawowemu przedstawicielowi przystepnej
informacji poprzedzajacej wyrazenie zgody na zabieg
operacyjny spoczywa ha lekarzu.”

Zabieg medyczny wykonany bez zgody pacjenta jest
czynnoscig bezprawng, nawet gdy wykonany jest zgodnie
z zasadami wiedzy. ( wyrok Sadu Apelacyjnego w Warszawie
z dnia 31.03.2006r. ( IA Ca 973/05)

ODPOWIEDZIALNOSC LEKARZA W PRZYPADKU
NIEUZASADNIONEGO SWIADCZENIA
ZDROWOTNEGO BEZ ZGODY PACJENTA:

1) ODPOWIEDZIALNOSC KARNA
2 ) ODPOWIEDZIALNOSC CYWILNA

3 ) ODPOWIEDZIALNOSC ZAWODOWA



ODPOWIEDZIALNOSC KARNA
ART. 192 KODEKSU KARNEGO
§ 1. Kto wykonuje zabieg leczniczy bez zgody pacjenta,

podlega grzywnie, karze ograniczenia wolnosci albo
pozbawienia wolnosci do lat 2.

§ 2. Sciganie nastepuje na wniosek pokrzywdzonego.

ODPOWIEDZIALNOSC CYWILNA

art. 444. [Szkoda na osobie]

§ 1. W razie uszkodzenia ciata lub wywotania rozstroju zdrowia
naprawienie szkody obejmuje wszelkie wynikte z tego powodu
koszty. Na Zzagdanie poszkodowanego zobowigzany do
naprawienia szkody powinien wytozy¢ z gory sume potrzebng
na koszty leczenia, a jezeli poszkodowany stat sie inwalida,
takze sume potrzebng na koszty przygotowania do innego
zawodul.

§ 2. Jezeli poszkodowany utracit catkowicie lub czesciowo
zdolnos¢ do pracy zarobkowej albo jezeli zwiekszyly sie jego
potrzeby lub zmniejszyty widoki powodzenia na przysztosc,
moze on zgda¢ od zobowigzanego do naprawienia szkody
odpowiedniej renty.



§ 3. Jezeli w chwili wydania wyroku szkody nie da sie
doktadnie ustali¢, poszkodowanemu moze byC przyznana renta
tymczasowa.

Art. 445. [Zadosc¢uczynienie pieniezne]

§ 1. W wypadkach przewidzianych w artykule poprzedzajgcym
sad moze przyzna¢ poszkodowanemu odpowiednig sume
tytutem zadoscuczynienia pienieznego za doznang krzywde.
Art. 446. [Smieré poszkodowanego]

§ 1. Jezeli wskutek uszkodzenia ciata lub wywotania rozstroju
zdrowia nastgpita Smier¢ poszkodowanego, zobowigzany do

naprawienia szkody powinien zwrdoci¢ Kkoszty leczenia i
pogrzebu temu, kto je poniost.

ODPOWIEDZIALNOSC ZAWODOWA

Art. 53. [Zakres odpowiedzialnosci]

Cztonkowie izb lekarskich podlegajga odpowiedzialnosci
zawodowej za naruszenie zasad etyki lekarskiej oraz przepisow
zwigzanych z wykonywaniem zawodu lekarza, zwane dalej
.przewinieniem zawodowym?”.

art. 83. [Katalog kar]
1. Sad lekarski moze orzeka¢ nastepujgce kary:

1) upomnienie;



2) nagana;
3) kara pieniezna;

4) zakaz petnienia funkcji kierowniczych w jednostkach
organizacyjnych ochrony zdrowia na okres od roku do
pieciu lat;

5) ograniczenie zakresu czynnosci w wykonywaniu zawodu
lekarza na okres od szesciu miesiecy do dwoch lat;

6) zawieszenie prawa wykonywania zawodu na okres od
roku do pieciu lat;

7) pozbawienie prawa wykonywania zawodu.

ODPOWIEDZIALNOSC  KARNA, CYWILNA /
ZAWODOWA LEKARZA SA NIEZALEZNE OD SIEBIE
W TYM SENSIE, ZE ODPOWIEDZIALNOSC NA
JEDNEJ PtASZCZYZNIE NIE WYKLUCZA
ODPOWIEDZIALNOSCI NA POZOSTALYCH
PEASZCZYZNACH.

ZGODA PACJENTA NA LECZENIE PROTETYCZNE

Imig¢ i nazwisko pacjenta, nr PESEL



Rodzaj planowanego uzupelnienia protetycznego:

............................................ Zgodnie z art. 32-35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r.
o zawodach lekarza 1 lekarza dentysty (tekst jednolity Dz. U. z 2008 nr 136
poz. 857 z pdzniejszymi zmianami), wyrazam zgod¢ na wykonanie, wyzej

opisanego, planowanego §wiadczenia zdrowotnego przez lek. dent. ........

Oswiadczam, ze udzielitem(-am) wyczerpujacych i prawdziwych informacji co
do mojego stanu zdrowia — zgodnie z ankieta stanowiaca zalacznik nr 1 do
niniejszego oswiadczenia. O wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia
zobowiazujg si¢ powiadomi¢ lekarza prowadzacego. Przyjmuj¢ do wiadomosci,
ze w/w sa danymi poufnymi.

Wyrazam zgode na wykonanie dokumentacji radiologicznej oraz fotograficzne;j

podczas zabiegdéw 1 po otrzymaniu uzupetnien protetycznych.

Zostalem(am) poinformowany(a):

1. o rodzaju zabiegu, o istocie i1 technice zabiegow zmierzajacych do
wykonania uzupelnien protetycznych.

2. o ryzyku 1 mozliwosci  wystapienia powiklan zwiazanych z
zaakceptowanym przeze mnie sposobem leczenia,

3. o zakresie pracy, ktory moze rozni¢ si¢ od zaplanowanego, jezeli w
trakcie leczenia wynikna nieprzewidziane okoliczno$ci. Wyrazam zgodeg
na dokonanie w tej sytuacji korekty kosztorysu.

4. o mozliwosci wystapienia dolegliwosci bolowych w trakcie leczenia lub
po jego zakonczeniu; stan taki moze wystapi¢ u niektoérych pacjentow,

jednak jest przemijajacy.



5. o konieczno$ci utrzymywania prawidlowej higieny jamy ustnej i
zglaszania si¢ do okresowych badan stanu klinicznego co 6 miesigcy, co
jest warunkiem powodzenia leczenia.

6. o kosztach leczenia, ktore akceptuje.

Zobowiazuje sig, ze kazdy etap dotyczacy estetyki pracy tj. dobor koloru i
ksztaltu zgbow, formy wuzupelnienia protetycznego zostanie przeze mnie
zatwierdzony jako zgodny z moimi oczekiwaniami, podpisem w karcie leczenia.
Jezeli po tym fakcie chcialbym dokona¢ zmiany w formie uzupetnienia,

zobowiazuje si¢ do pokrycia kosztow z tym zwiazanych.

Zobowiazuje si¢ do przestrzegania zalecen lekarskich w szczegdlnosci
dotyczacych higieny jamy ustnej oraz do zglaszania si¢ na wizyty kontrolne w

wyznaczonych terminach.

Stwierdzam, ze odpowiedzi udzielone na wszystkie moje pytania dotyczace
leczenia a takze mozliwych powiktan 1 alternatywnych sposobow leczenia
(wlacznie z zaniechaniem leczenia) byty dla mnie zrozumiate 1 zostaty udzielone
w sposob wyczerpujacy. Rozumiem, ze tak jak w przypadku wszystkich
procedur ogoélnomedycznych 1 stomatologicznych, pozytywne efekty leczenia

nie sa zagwarantowane. Wiem, ze moge¢ odwota¢ zgodg na leczenie.

Data, Podpis 1 pieczatka lekarza dentysty
Czytelny podpis pacjenta (Rodzica lub opiekuna)

ZGODA PACJENTA NA LECZENIE ENDODONTYCZNE



Imi¢ i nazwisko pacjenta, nr PESEL

Zgodnie z art. 32-35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza 1
lekarza dentysty (tekst jednolity Dz. U. z 2008 nr 136 poz. 857 z p6zniejszymi
zmianami), wyrazam zgodeg na leczenie endodontyczne z¢ba .................. przez

....................................

Oswiadczam, ze udzielitem(-am) wyczerpujacych 1 prawdziwych informacji co
do mojego stanu zdrowia — zgodnie z ankieta stanowiaca zalacznik nr 1 do
niniejszego oswiadczenia. O wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia
zobowiazuje si¢ powiadomi¢ lekarza prowadzacego. Przyjmuj¢ do wiadomosci,
ze w/w sa danymi poufnymi. Wyrazam zgode¢ na wykonanie dokumentac;ji

radiologiczne;.

Zostalem(am) poinformowany(a):

1. o tym, ze leczenie endodontyczne (kanalowe) zg¢ba polega na usunigciu z
jego wnetrza, czyli komory z¢ba 1 kanatow korzeniowych, zmienionej
zapalnie lub martwej miazgi 1 trwale wypetnienie tej przestrzeni
materiatem leczniczym.

2. o tym, ze ze wzgledu na skomplikowana budowg anatomiczna zgbow 1
tkanek otaczajacych, leczenie endodontyczne nie zawsze jest mozliwe lub
moze okazac¢ si¢ nieskuteczne juz w trakcie podjetych procedur.

3. oryzykui1 mozliwosci wystapienia powiktan, a w szczegolnosci o tym,

ze:

a) w przypadku kanatéw korzeniowych o skomplikowanej budowie,
nietypowym przebiegu, kanatow niedroznych lub zgbdw leczonych

w przesztosci, istnieje zwigkszone ryzyko powiktan;



b)

d)

g)

leczenie powtdrne jest zawsze trudniejsze 1 nie w kazdym
przypadku mozna je wykona¢ jedynie zachowawcza, mato
inwazyjna metode leczenia. Jest tez obciazone wigkszym ryzykiem
powiktan 1 niepowodzen;

podczas leczenia endodontycznego moze dojs¢ do ztamania korony
zgba. Moze si¢ zdarzy¢, ze lekarz bedzie zmuszony do celowego
zniesienia czesci korony zeba, by umozliwi¢ prawidlowe
wykonanie tego leczenia. Mozliwa jest takze perforacja kanatu
korzeniowego lub komory miazgi zgba. Istnieje ryzyko ztamania
instrumentu endodontycznego wewnatrz kanatu korzeniowego (bez
mozliwosci  jego usunigcia) oraz przepchnigcia materiatu
uszczelniajacego poza wierzcholek korzenia zgba, co moze
powodowac¢ dolegliwosci bdlowe 1 w konsekwencji ewentualna
konieczno$¢ chirurgicznego odcigcia fragmentu zgba;

w trakcie leczenia kanalowego zgba z zatozona korong protetyczna
dochodzi do nieodwracalnego uszkodzenia tej korony lub zachodzi
koniecznos$¢ jej Swiadomego usunigcia;

w czasie leczenia endodontycznego, a zwlaszcza po jego
zakonczeniu moga wystapi¢ przemijajace objawy bodlowe
wymagajace niekiedy zastosowania lekow przeciwbolowych;

w niektorych przypadkach w czasie leczenia endodontycznego
moze dojs¢ do =zaostrzenia objawdéw stanu zapalnego (bodl
samoistny zebow, obrzgk, wysigk surowiczy lub ropny,
uczynnienie przetoki). Moze to wymaga¢ zastosowania leku
przeciwzapalnego lub antybiotykoterapii;

leczenie endodontyczne zgbow ze zmianami w  okolicy
okotowierzchotkowej jest obarczone wigkszym ryzykiem; czasami

mimo przeprowadzonego leczenia zmiany te moga nie goi¢ sig



prawidlowo - to moze zmniejszy¢ szanse na utrzymanie danego
zgba w jamie ustnej;

h) mimo przeprowadzonego leczenia endodontycznego moze zaistnie¢
konieczno$§¢ wykonania zabiegu chirurgicznego, np. odcigcia
wierzchotka korzenia lub catego korzenia, lub w przypadku

niepowodzenia tego leczenia konieczno$¢ usunigcia zeba;

4. o tym, ze po leczeniu endodontycznym konieczna jest jak najszybsza, trwata
rekonstrukcja zgba ze wzgledu na wysokie ryzyko zlamania ostabionej korony
zgba. Przy niewielkim stopniu uszkodzenia korony zg¢ba wystarcza odbudowa
zachowawcza za pomoca wypeknienia. Jesli zab jest mocno zniszczony,
konieczna jest odbudowa protetyczna najczg$ciej za pomoca wkiadu
koronowego (INLAY) 1lub wkiadu koronowo-korzeniowego 1 korony
protetycznej. Tylko szczelna 1 trwata odbudowa przeciwdziata wtornej infekceji

oraz mechanicznym urazom leczonego z¢ba;

5. o tym, ze w trakcie leczenia endodontycznego istnieje koniecznos$¢
wykonania kilku zdj¢¢ rentgenowskich (nie mniej niz 2). Obecnie stosowana
jest technika radiowizjografii (RTG cyfrowy) =znacznie ograniczajaca

ekspozycje pacjenta na promieniowanie jonizujace;

6. o tym, ze po zakonczeniu leczenia pacjent jest zobowiazany do zglaszania si¢
na wizyty kontrolne wraz ze zdjeciem RTG, w terminach zaleconych przez

lekarza;

7. 0 kosztach leczenia, ktore akceptuje.

Powyzsze zasady przeczytalem/-am i zrozumialem/-am, uzyskatem/-am réwniez

wszelkie wyjasnienia dotyczace leczenia w moim przypadku. Zostalem/-am



poinformowany/-a o alternatywnych mozliwosciach leczenia, z zaniechaniem
leczenia wlacznie. Zostatem/-am poinformowany/-a o ryzyku towarzyszacym
innym metodom leczenia 1 konsekwencjach wynikajacych z zaniechania
leczenia. Rozumiem, ze tak jak w przypadku wszystkich procedur
ogolnomedycznych, pozytywne efekty leczenia nie sa zagwarantowane.
Ponadto, leczenie endodontyczne jest podejmowane w celu usunigcia
konkretnego problemu 1 moze nie wyeliminowa¢ innych ukrytych problemow.
Leczenie endodontyczne nie zabezpiecza takze przed prochnica, ztamaniem
zgba oraz chorobami przyzg¢bia. W wyjatkowych sytuacjach leczony zab moze
wymaga¢ ponownego leczenia, zabiegu chirurgii endodontycznej lub usunigcia.

Wiem, ze mogg odwota¢ zgodg na leczenie.

Data, Podpis 1 pieczatka lekarza dentysty
Czytelny podpis pacjenta (Rodzica lub opiekuna)

OSWIADCZENIE - ZGODA PACJENTA

WYRAZAM ZGODE na leczenie
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10.

11.

Zostatem poinformowany i zrozumiatem przebieg i cel
leczenia / operaciji.

ZrOZUMIAIEIM |, Z€ e

Lekarz dokonat doktadnego badania stanu jamy ustnej.
Przedstawiono mi alternatywne metody leczenia, ale
rozumiejgc moj stan jamy ustnej chce poddacC sie
leczeniu przy pOMOCY ......cccceveeevvncieeennnn.

Zostatem poinformowany o mozliwosciach powikfan po
zabiegu chirurgicznym, znieczuleniu i z powodu
koniecznosci przyjmowania lekéw — takich jak bdl,
obrzek, wybroczony krawae, utrudnione gojenie, reakcja
alergiczna na leki itp.

Wyjasniono mi, ze nie mozna z gory przewidzieC
zdolnosci mojej kosci i dzigsta do gojenia i udzielono mi
odpowiedzi na wszystkie pytania.

Niektore implanty moggq sie nie wgoi¢ | zajdzie
koniecznosc ich usuniecia. Omowiono ze mng warunki
ponownego zatozenia implantu.

Zobowigzuje sie doktadnie przestrzegaC zalecen po
zabiegu.

Udzielitem prawdziwych informacji o aktualnym stanie
mojego zdrowia.

Leczenie, ktore mi zaproponowano bedzie prowadzone
Z najwyzszg starannoscia. Jezeli jednak w trakcie jego
trwania  wynikng  okolicznosci uniemozliwiajgce
kontynuacje przyjetej koncepciji, przeanalizuje
alternatywne mozliwosci i wspolnie 2z lekarzem
zdecydujemy o leczeniu kompromisowym.
Poinformowano mnie o kosztach leczenia, ktore
akceptuje.

Podpis lekarza Podpis pacjenta

Data
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