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ZGODA PACJENTA NA LECZENIE PROTETYCZNE

imie i nazwisko pacjenta, PESEL
INFORMACJE DLA PACJENTA:

Leczenie protetyczne pozwala na odtworzenie utraconych zebdw lub zniszczonych struktur zeba. Pozwala to na uzyskanie
zblizonych do naturalnych warunkéw zgryzowych i zapobiega pogtebianiu sie¢ zmian, ktore nastepujg w wyniku braku nawet
pojedynczego zeba lub wyeliminuje ich nastepstwa. Zabiegi te majg na celu odtworzenie funkcji i estetyki uzebienia. Utracone
struktury moga by¢ odbudowane przy uzyciu: koron, licdwek, wktadéw koronowych, wktadéw koronowo — korzeniowych, uzupetien
protetycznych opartych na implantach, mostéw (uzupetnienia state), protez (uzupetnienia ruchome) lub protez kombinowanych
(protezy ruchome pofgczone z uzupetieniami statymi za pomocg zasuw, zatrzaskdw, rygli lub koron teleskopowych). Uzupetnienia
state sg trwale zamocowane w ustach Pacjenta, uzupetnienia ruchome powinny by¢ wyjmowane przez Pacjenta w celu wykonania

zabiegow higienicznych oraz na czas nocnego odpoczynku (jezeli lekarz tak zaleci).

Zaniechanie leczenia protetycznego skutkuje przemieszczaniem sie i pochylaniem zebdw otaczajacych luke. Skutkiem tego jest
Zmiana osi obcigzenia zeba, co powoduje jego przecigzenie, utrudnia zabiegi higieniczne oraz zwieksza ryzyko choroby przyzebia
prowadzac do koniecznosci leczenia endodontycznego lub nawet utraty zeba. Zab znajdujacy sie nad lub pod lukg (dotyczy zebdw
gdrnych jak i dolnych) ulega biernemu wyrzynaniu. Powoduje to zaburzenia zgryzowe (tzw. wezet urazowy), utrudnia pozniejsze
leczenie protetyczne oraz zwieksza ryzyko utraty tego zeba. Obecno$¢ brakéw zebowych powoduje nieréwnomierny rozktad sit
generowanych w czasie zucia — przecigzenie istniejacego uzebienia. Objawami przecigzenia moga by¢ pekniecia lub odtamania
szkliwa, koron lub korzeni, rozchwianie zgbdw, recesje dzigset oraz dolegliwosci ze strony stawu skroniowo - Zuchwowego.
Zaniechanie leczenia protetycznego moze wigzac sie z trwatg zmiang wygladu estetycznego dolnego odcinka twarzy — zaburzenie
proporcji twarzy, pogtebienie bruzd nosowo — wargowych, bruzdy brodkowo — wargowej oraz przebudowg stawu skroniowo —
zuchwowego. Wieloletnie zaniechanie wykonania odbudowy protetycznej utrudnia (a czasem wrecz uniemozliwia) uzyskanie
zadowalajacych efektow estetycznych i funkcjonalnych tez wigze sie z trudniejszym i diuzszym okresem adaptacji do uzupetnien
protetycznych. Zaniechanie leczenia wigze sie tez z wigkszym ryzykiem powiktan przysztego leczenia oraz zazwyczaj wymaga

dodatkowych zabiegéw medycznych.

Jednorazowe leczenie protetyczne nie wystarcza na cate zycie. W kazdym przypadku wymaga okresowej kontroli oraz ewentualnych
korekt i zmian, m.in. z uwagi na: zmiany zachodzace w organizmie Pacjenta (wiek, stan zdrowia, braki w uzebieniu, postepujacy
zanik kosci i tkanek miekkich), zuzycie materiatow, niewtasciwa higiena. Wyzej wymienione korekty i zmiany sg konieczne m. in. ze
wzgledow zdrowotnych w tym zachowania funkcji leczenia protetycznego, estetyki i fonetyki oraz zwigzane sq z kosztami

poniesionymi przez pacjenta.
Leczenie protetyczne zwigzane jest z ryzykiem - mogq wystapi¢ powiktania m.in.:

1. W czasie szlifowania moze doj$¢ do obnazenia miazgi, wtedy konieczne bedzie przeprowadzenie leczenia kanatowego i

ewentualne zastosowanie wkfadu koronowo — korzeniowego, co wigze sie z dodatkowymi kosztami.

2. Jezeli korona lub licbwka wykonana jest na zywym zebie, z czasem moze doj$¢ do jego obumarcia — konieczne bedzie
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przeprowadzenie leczenia kanatowego co taczy sie z naruszeniem korony i koniecznoscig wymiany jej na nowa,

W przypadku stosowania wktadéw koronowo — korzeniowych, podczas usuwania materiatu wypetniajacego kanat istnieje
ryzyko perforacji (przedziurawienia) $ciany korzenia — konieczny bedzie wtedy zabieg zamknigcia perforacji a w razie

niepowodzenia, ekstrakcja zeba.

Bdl zeba oraz tkanek otaczajgcych praz gtowy, podwyzszona temperatura, zte samopoczucie, alergia na zastosowane leki,
zaostrzenie wspotistniejacych schorzen, dyskomfort oraz stres powodowany bélem, koniecznos¢ przyjmowania lekow

(majacych wptyw na samopoczucie, mozliwo$¢ kierowania pojazdem, a takze powiktania dla kobiet w cigzy).
Szczekoscisk.

Pekniecie, ztamanie zgba.

Obrzek, ropien, krwiak.

Krwawienie po ewentualnym zabiegu chirurgicznym.

Problemy natury estetycznej.

Problemy z jedzeniem i méwieniem.

Nieprzewidziane wczes$niej leczenie kanatowe.

Nieplanowana ekstrakcja zeba i dodatkowe leczenie protetyczne.

Zdarza sig, ze organizm Pacjenta nie toleruje protezy lub protezy nie wytrzymujg sit zgryzowych, wtedy konieczne jest

zastosowanie innych metod leczniczych i poniesienie dodatkowych nieplanowanych kosztow.

Ewentualne powtorne leczenie protetyczne wigze sie ze zwigkszonym ryzykiem powiktan i kosztami, a takze z
ograniczeniem co do zastosowania mozliwosci rozwigzan i metod leczenia oraz wiekszymi trudno$ciami w uzyskaniu

zadowalajgcego dla Pacjenta efektu.

Rekomendowany przez lekarza zakres leczenia/ rekomendowane rozwigzania:
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Wizyty kontrolne: Po wykonaniu uzupetnienia protetycznego Pacjent powinien zgtasza¢ sie na wizyty kontrolne (ptatne zgodnie z

cennikiem) co 6 miesiecy lub w czasie okreslonym przez lekarza.

Pacjent oswiadcza:

1.

Oswiadczam, Ze zostatam/em poinformowana/ny o celu i konieczno$ci oraz mozliwo$ciach leczenia protetycznego zeba/
zebdw, a takze o istocie zabiegu i normalnych nastepstwach zabiegu oraz mozliwosci wystapienia powiktan i ewentualnej

konieczno$ci dodatkowego leczenia.

Oswiadczam, ze powyzsze zasady przeczytatam/em i zrozumiatam/em, uzyskatam/em réwniez wszelkie wyjasnienia
dotyczace leczenia w moim przypadku. Zostatam/em poinformowanaly o alternatywnych mozliwosciach leczenia, ich
wadach, zaletach i ich ryzyku, z zaniechaniem leczenia wigcznie. Miatam/em mozliwo$¢ swobodnego zadawania pytan i

uzyskatam/em dodatkowe wyjasnienia.

Oswiadczam, Ze udzielitam/em wyczerpujacych i prawdziwych informacji co do mojego stanu zdrowia. O wszelkich

zmianach stanu mojego zdrowia zobowigzuje sie powiadomi¢ lekarza prowadzacego.

Rozumiem, Ze tak jak w przypadku wszystkich procedur ogdlnomedycznych i stomatologicznych, pozytywne efekty

leczenia nie sq zagwarantowane.

Przyjmuje do wiadomosci, ze podczas zabiegu mogg wystapi¢ nowe okolicznosci, ktére nalezy uwzgledni¢ i dlatego moze
zaistnie¢ konieczno$¢ zmiany koncepciji planowanego wczeéniej leczenia (zmiany metody leczenia lub poszerzenie lub
zmniejszenie zakresu). Rozumiem, ze podczas $wiadczenia medycznego komunikacja z Pacjentem moze by¢ utrudniona
oraz nalezy dazy¢ do skrécenia czasu interwencji medycznej (odkrycia pola zabiegowego), co w istotny sposéb zmniejsza
stres i mozliwo$¢ infekcji oraz przyspiesza gojenie. Dlatego w przypadku konieczno$ci zmiany leczenia, wyrazam zadanie
kontynuowania leczenia przy uwzglednieniu nowych okolicznosci, a w przypadku koniecznosci poszerzenia zabiegu

zobowigzuije sie do pokrycia zwigzanych z tym kosztdéw zastosowanych procedur i zuzytych dodatkowych materiatow.
Wyrazam zgode na wykonanie dokumentacji radiologicznej przed, podczas oraz po zabiegu.

Wyrazam zgode na wykonanie dokumentaciji fotograficznej przed, podczas oraz po zabiegu, a takze na przetwarzanie
moich danych osobowych poprzez publikacie na wszelkich no$nikach elektronicznych (Facebook, Instagram, strona
internetowa etc.) lub tradycyjnych (ulotki, zdjecia pogladowe itp.) nieodpfatnie w celach marketingowych.

Niniejsza zgoda bedzie obejmowaé 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 odwotaC swojg zgode pisemnie i od daty wptyniecia takiego oSwiadczenia moje dane nie bedg

juz przetwarzane w celach wskazanych w niniejszym formularzu.

Odwotanie zgody nie bedzie skutkowalo usunigciem wizerunku z no$nikéw elektronicznych oraz w materiatach

reklamowych juz wykorzystanych lub upublicznionych przed wycofaniem zgody.

Zobowigzuije sie do zastosowania skutecznej higieny jamy ustnej oraz wizyt kontrolnych co 6 miesiecy lub wedtug zalecen

lekarza.
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9. Rozumiem, ze wyzej opisane zaakceptowane i zaplanowane leczenie odnosi si¢ wytacznie do aktualnego stanu mojego
zdrowia i uzebienia oraz jest zwigzane z precyzjq w planowaniu, dopasowaniu i wykonaniu pracy protetycznej. W
przypadku zwioki z leczeniem protetycznym, lub jego przerwanie w trakcie, mogg zmieni¢ si¢ warunki mojego zdrowia i
uzebienia, m.in. moga, nastapi¢ minimalne samoistne przesuniecia zebow, ktore uniemozliwiajg wykorzystanie wczesniej
przygotowanych materiatéw i prac protetycznych. Zwioka lub przerwa w leczeniu powoduje, ze wszystkie prace bedg
musiaty by¢ wykonane od poczatku. W przypadku zwioki, lub przerwania leczenia, z przyczyn lezacych po mojej stronie

(Pacjenta), zobowigzuije sie do pokrycia kosztéw wykonanych wcze$niej prac oraz ponownego leczenia protetycznego.

10. W przypadku réznic miedzy rekomendowanym a zaakceptowanym / wybranym przez PACJENTA zakresem leczenia,
oSwiadczam, ze zostatamftem pouczony o wszelkich okoliczno$ciach i ryzyku zwigzanym z brakiem zgody na

rekomendowany zakres leczenia.

11.  Niniejszym, zgodnie z art. 31-35 ustawy z 5 grudnia 1996r. O zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jednolity Dz. U. Z
5005 nr 226 poz. 1943 z p6zniejszymi zmianami) oraz art. 15-19 ustawy z dnia 6 listopada 2008r. O prawach Pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta ( Dz. U. Z 2009r. Nr 52, poz. 417. Nr 76, poz. 641 z pdzniejszymi zmianami) wyrazam zgode na

wykonanie leczenia protetycznego.

12. Wiem, ze moge odwota¢ zgode na leczenie, wowczas zobowiazuje sie pokry¢ koszty wszelkich etapow pracy protetycznej
do czasu odwotania zgody na leczenie. Odwotanie zgody musi nastapi¢ pisemnie i liczy sie¢ od dnia doreczenia go

lekarzowi prowadzacemu.

13. Kazdy etap dotyczacy estetyki pracy, tj. dobdr koloru, ksztattu i ustawienia zebdw uzupetnienia protetycznego zostanie

przeze mnie zatwierdzony jako zgodny z moimi oczekiwaniami.

Jezeli po tym fakcie chciatbym dokona¢ zmian w kolorze lub formie uzupetnienia, zobowigzuje sie do pokrycia kosztow z tym

Zwigzanych.

Podpis i pieczatka lekarza dentysty Czytelny podpis pacjenta
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