Zgoda na leczenie stomatologiczne w znieczuleniu ogólnym

Imię i nazwisko pacjenta …………..………………………………………………

Nr PESEL

Zgodnie z art. 32–35 ustawy z 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jedn.: Dz.U. z 2018 r. poz. 617) oraz art. 16–18 ustawy z 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (tekst jedn.: Dz.U. z 2017 r. poz. 1318 ze zm.) wyrażam zgodę na leczenie w tutejszej poradni.

1. Zostałem(-am) poinformowany(-a) o konieczności leczenia i aktualnym stanie uzębienia. Wszystko zostało mi

wyjaśnione przystępnie i wszystko zrozumiałem(-am).

2. Poinformowałem(-am) lekarza o stanie zdrowia i przyjmowanych lekach w formie pisemnej.

3. Po omówieniu wszystkich możliwych sposobów leczenia i związanego z nimi ryzyka zdecydowałem się na zaproponowane leczenie.

4. Rozumiem, że zakres leczenia może różnić się od zaplanowanego, jeżeli w trakcie wynikną nieprzewidziane okoliczności.

Leczenie zachowawcze może zostać rozszerzone o endodontyczne (kanałowe), a w przypadku zębów stałych

wielokorzeniowych lub mlecznych o ekstrakcję zęba. Wyrażam zgodę na dokonanie w tej sytuacji korekty planu

leczenia (konieczność ekstrakcji zęba).

5. Zostałem(-am) poinformowany(-a) o najczęstszych powikłaniach po leczeniu zachowawczym: czasowa nadwrażliwość zębów, zapalenie miazgi zęba w przypadku głębokiej próchnicy (co wiąże się z koniecznością leczenia endodontycznego), czasowa wrażliwość lub zapalenie dziąseł.

6. Zostałem(-am) poinformowany(-a) o tym, że leczenie endodontyczne (kanałowe) zęba polega na usunięciu z jego wnętrza, czyli komory zęba i kanałów korzeniowych, zmienionej zapalnie lub martwej miazgi i trwałym wypełnieniu tej przestrzeni materiałem leczniczym.

7. Zostałem(-am) poinformowany(-a) o tym, że ze względu na skomplikowaną budowę anatomiczną zębów i tkanek otaczających leczenie endodontyczne nie zawsze jest możliwe lub może okazać się nieskuteczne już w trakcie podjętych procedur.

8. Zostałem(-am) poinformowany(-a) o ryzyku i możliwości wystąpienia powikłań (w trakcie lub po zabiegu), takich jak: obrzęk, krwawienie, stany zapalne, utrudnione gojenie się rany operacyjnej oraz o tym, że w przypadku niedostatecznego utrzymywania higieny jamy ustnej może dojść do stanu zapalnego tkanek, w szczególności do stanu zapalnego kości i w konsekwencji do konieczności dodatkowego leczenia i zabiegów operacyjnych.

9. Zostałem(-am) poinformowany(-a) o niekorzystnym wpływie palenia tytoniu na ostateczny wynik gojenia rany.

10. Zgadzam się na wykonanie zdjęć RTG oraz fotografii podczas zabiegów.

11. Przyjmuję do wiadomości, że zaproponowane leczenie wykonywane jest zgodnie z zasadami sztuki lekarskiej i według najlepszej wiedzy lekarskiej.

12. Poinformowano mnie, że warunkiem powodzenia leczenia jest utrzymywanie właściwej higieny jamy ustnej, pełna sanacja całego uzębienia i zgłaszanie się do okresowych badań co 6 miesięcy.

13. Stwierdzam, że odpowiedzi udzielone na wszystkie moje pytania dotyczące leczenia, a także możliwych powikłań i alternatywnych sposobów leczenia (włącznie z zaniechaniem leczenia) były dla mnie zrozumiałe i zostały udzielone w sposób wyczerpujący.

14. Rozumiem, że tak jak w przypadku wszystkich procedur ogólnomedycznych, pozytywne efekty leczenia nie są zagwarantowane.

Oświadczam, że udzieliłem(-am) wyczerpujących i prawdziwych informacji co do stanu zdrowia pacjenta. Przyjmuję do wiadomości, że ww. są danymi poufnymi.

Oświadczam, że zapoznałem(-am) się z powyższymi informacjami i wyrażam świadomą zgodę na przeprowadzenie zabiegów stomatologicznych z zakresu stomatologii zachowawczej z endodoncją, chirurgii oraz zabiegów profilaktycznych.

………………..................…………………………….

Podpis rodzica lub opiekuna prawnego

