ZGODA PACJENTA NA
LECZENIE PROTETYCZNE

Centrum Stomatologii Help sp. zo.o. sp. k.

Zgodnie z art. 32 — 35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jednolity
Dz. U. z 2008 nr 136 poz. 857 z pdzniejszymi zmianami) oraz art. 16 -18 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2009 r. Nr 52 poz. 417 z p4zn. zm.) wyrazam zgode
na wykonanie, planowanego $wiadczenia zdrowotnego w Centrum Stomatologii Help sp. z o.0.
sp.k.

Rodzaj planowanego uzupetnienia protetycznego:

Oswiadczam, ze udzielitem(-am) wyczerpujgcych i prawdziwych informacji co do mojego stanu zdrowia. O
wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia zobowigzuje sie powiadomi¢ lekarza prowadzacego. Przyjmuje
do wiadomosci, ze w/w sg danymi poufnymi.

Zobowigzuje sie do przestrzegania zaleceh lekarskich.
Wyrazam zgode na wykonanie dokumentacji radiologiczne;.

Zostatem/am poinformowany/a o:

@ istocie i technice zabiegdw zmierzajgcych do wykonania uzupetnien protetycznych;
® rozumiem, ze zakres pracy moze rozni¢ sie od zaplanowanego, jezeli w trakcie wykonywania pracy
wynikng nieprzewidziane okolicznosci. Wyrazam zgode na dokonanie w tej sytuacji korekty kosztorysu
zgodnie z obowigzujgcym cennikiem;
® ryzyku i mozliwosci wystgpienia powiktan zwigzanych z zaakceptowanym przeze mnie sposobem
leczenia, zwlaszcza przy szlifowaniu zebdw pod korone protetyczng moze dojs¢ do:
 wystgpienia wstrzgsu anafilaktycznego z powodu podania $rodka znieczulajacego;
* zranienia miazgi i koniecznosci leczenia endodontycznego zeba;
» termicznego uszkodzenia miazgi mimo zachowania procedur prawidtowego szlifowania co wigze sie z jej
zapaleniem lub obumarciem, a zatem koniecznoscig leczenia endodontycznego;
» w przypadku istniejgcych wypetnien w zebie szlifowanym moze dojs¢ do ich wypadniecia co wigze sig z
ponownym ich zatozeniem;
» w przypadku znacznie zniszczonego zrebu koronowego zeba moze dojs¢ do ztamania filaru co wigze sie ze
zmiang planu leczenia;
» w przypadku szlifowania zeba moze doj$¢ do przerwania ciggtosci tkanek miekkich;
* przy wykonaniu wktadu koronowo-korzeniowego istnieje konieczno$¢ opracowania korzenia zeba w wyniku,
ktérego moze dojs¢ do perforacji Sciany korzenia wigzacej sie z ryzykiem jego ekstrakciji;
* wystgpienia reakcji alergicznej na materiaty stosowane do wykonania pracy protetycznej jak rowniez na materiat
z ktérego praca protetyczna zostanie wykonana;
« efekt estetyczny w przypadku uzupetnien ruchomych moze byé zaburzony przez zastosowanie metalowych
klamer i podpar¢;
® mozliwosci wystgpienia dolegliwosci bélowych w trakcie leczenia lub po jego zakonczeniu, stan taki
moze wystgpi¢ u niektérych pacjentéw, jednak jest przemijajacy;
® Kkoniecznosci zastosowania sie do zalecen uzytkowania uzupetnien protetycznych, utrzymywania
prawidtowej higieny jamy ustnej i zgtaszania sie do okresowych badan kontrolnych co 6 miesiecy, co jest
warunkiem powodzenia leczenia
® gwarancji;
® Kkosztach leczenia, ktére akceptuje.
Stwierdzam, ze odpowiedzi udzielone na wszystkie moje pytania dotyczace leczenia, a takze mozliwych
powiktan i alternatywnych sposobdw leczenia (wtgcznie z zaniechaniem leczenia) byty dla mnie zrozumiate i
zostaty udzielone w sposéb wyczerpujgcy. Po oméwieniu wszystkich mozliwych sposobow leczenia i
zwigzanego z nimi ryzyka, wyrazam zgode na zaproponowany sposob leczenia. W swietle uzyskanych
informacji jw. wyrazam swiadomg zgode na zaproponowane leczenie.

data i czytelny podpis pacjenta (rodzica lub opiekuna) podpis i pieczatka lekarza



