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ZGODA NA LECZENIE STOMATOLOGICZNE W ZNIECZULENIU OGOLNYM

Imie i nazwisko Pacjenta:

PESEL Pacjenta: Nr ksiegi gtéwnej:

Zostatem(am) wyczerpujgco poinformowana (y) o:

1. Ogolnym stanie zdrowia, rozpoznaniu.

Na podstawie przeprowadzonego badania zakwalifikowano mnie do badania/leczenia stomatologicznego
w znieczuleniu ogélnym.

2. Rodzaju i sposobie przeprowadzenia zabiegu/badania.
Leczenie stomatologiczne obejmuje leczenie zachowawcze oraz leczenie chirurgiczne (usuwanie zeba/zeboéw).
a) leczenie zachowawcze

Najczestszg przyczyng uszkodzenia zebdw jest prochnica, czyli choroba bakteryjna, ktérej leczenie polega
na odbudowie tkanek zebéw za pomoca odpowiednich materiatow

b) leczenie chirurgiczne (usuwanie zebéw)

Usuniecie zeba/zebow traktowane jest jako ostatecznos$é, w takich przypadkach jak np.: zaawansowane
zniszczenie twardych tkanek, choroba tkanek okotowierzchotkowych. W pewnych sytuacjach konieczne jest
wykonanie zdje¢ RTG (Szpital gwarantuje bezptatne wykonanie badania w placéwce zewnetrznej).

3. Celu i oczekiwanych korzysciach przeprowadzenia zabiegu/badania, rokowaniach.

Zabieg ma na celu zapewnienie korzysci pod wzgledem zdrowotnym i estetycznym oraz zapobieganie wielu bolesnym
schorzeniom zebow i dziaset.

4, Sposobie postepowania przed i po wykonaniu zabiegu/badania.

Przed badaniem/zabiegiem w znieczuleniu ogélnym:

e nie wolno jesc¢i pi¢ 6 godzin przed zabiegiem
e nazabieg nalezy zgtosic sie z osobg towarzyszaca
Po badaniu/zabiegu w znieczuleniu ogélnym - leczenie chirurgiczne (usuwanie zeba/zebow)
e pacjent przez 2 godziny pozostaje w sali wybudzen
e 2 godziny po zabiegu nie wolno jes¢ i pi¢, a do konca dnia nie przyjmowac goracych pokarmoéw
e wdniu zabiegu nie ptukac jamy ustnej
¢ nie podejmowac wiekszego wysitku fizycznego
e konieczne jest przyjmowanie antybiotyku, jesli zostat zlecony
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nie wolno przebywac na storicu w dniu zabiegu

w razie przedtuzajgcego sie krwawienia nalezy zgtosi¢ sie do lekarza

w przypadku wystgpienia obrzeku po zabiegu nalezy zastosowac¢ zimny oktad na policzek
do domu pacjent udaje sie pod opieka osoby towarzyszacej

Po badaniu/zabiegu w znieczuleniu ogdélnym - leczenie zachowawcze

pacjent przez 2 godziny pozostaje w sali wybudzen

do domu pacjent udaje sie pod opieka osoby towarzyszacej
przez 2 godziny po zabiegu nie wolno jes¢ i pi¢

w dniu zabiegu nie podejmowac¢ wiekszego wysitku fizycznego.

Mozliwych, najbardziej prawdopodobnych nastepstwach, zagrozeniach i powiktaniach zwigzanych
z zabiegiem.

Leczenie endodontyczne

leczenie endodontyczne nie zawsze jest mozliwe ze wzgledu na skomplikowang budowe anatomiczng zebéw
i tkanek otaczajacych lub moze okazac sie nieskuteczne juz w trakcie podjetych dziatah —w przypadku kanatéow
korzeniowych o skomplikowanej budowie, nietypowym przebiegu, kanatéw niedroznych lub zebéw leczonych
w przesztosci istnieje ryzyko powiktan

moze dojs¢ do ztamania korony zeba. Moze sie zdarzy¢, ze lekarz bedzie zmuszony do celowego zniesienia
czesci korony zeba -mozliwa jest perforacja kanatu korzeniowego lub komory miazgi zeba. Istnieje ryzyko
ztamania narzedzia endodontycznego wewnatrz kanatu korzeniowego co moze spowodowa¢ dolegliwosci
boélowe i w konsekwencji ewentualna konieczno$¢ chirurgicznego odciecia fragmentu zeba

moga wystapic¢ przemijajace objawy bélowe wymagajace zastosowania lekéw przeciwbélowych

niekiedy moze doj$¢ do zaostrzenia objawdw stanu zapalnego (b6l samoistny zebow, obrzek wysiek surowiczy
lub ropny, uczynnienie przetoki). Moze to wymaga¢ zastosowanie leku przeciwzapalnego
lub antybiotykoterapii.

nieskuteczne leczenie endodontyczne réwniez moze skutkowac usunieciem zeba

Leczenie chirurgiczne

6.

ztamanie korony sasiedniego zeba, uszkodzenie uzupetnienia protetycznego, uszkodzenie wypetnienia zeba,
uszkodzenie implantu, uszkodzenie zeba przeciwstawnego

przypadkowe zwichniecie, nadwichniecie lub usuniecie zeba sasiedniego, uszkodzenie zawigzka zeba statego
zranienie okolicznych tkanek miekkich

ztamanie wyrostka zebodotowego, ztamanie blaszki kostnej wyrostka zebodotowego, odtamanie guza
szczeki, ztamanie zuchwy

ztamanie narzedzia chirurgicznego w obrebie tkanek
przemieszczenie stawu skroniowo — zuchwowego
podskérna lub pod sluzéwkowa odma powietrzna

Konsekwencjach zaniechania leczenia.

Nieleczona préchnica i zapalenia przyzebia moga spustoszy¢ organizm cztowieka. Béle gtowy, zatok, zapalenie gardta,
ropnie zebowe, ropnie oczodotu lub gatki ocznej, powracajaca angina. Bakterie wytwarzajace toksyny mogg uszkodzi¢
trzustke. Chore zeby sa zagrozeniem dla prawidtowego funkcjonowania serca. Préchnica przyczynia sie do rozwoju
i rozrostu nowotworéw, podwyzsza ryzyko zachorowania na sepse. Toksyny pochodzace z chorych zebéw moga
powodowac bdle i stany zapalne stawéw, wywotujg choroby autoimmunoagresywne, ma negatywny wptyw na prace
uktadu pokarmowego. Nieleczona jama ustna jest zrédtem probleméw zdrowotnych w catym organizmie.

7.

Alternatywnych metodach leczenia.

Leczenie zachowawcze oraz wybér leczenia chirurgicznego sg jedynymi skutecznymi metodami.
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8. Przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu.

Przeciwwskazania wynikajg ze ztego stanu ogélnego pacjenta, nieprawidtowych wynikéw laboratoryjnych ( ocena
przed zabiegiem przez lekarza anestezjologa).

9. Uwagi:

OSWIADCZENIE PACJENTA

Oswiadczam, ze przed rozpoczeciem zabiegu udzielitam(em) petnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania,
ktére lekarz zadawat mi w trakcie wywiadu lekarskiego, nie zataitem/tam istotnych informacji odnosnie:

[ ] mojego stanu zdrowia, przyjmowanych lekéw, przebytych zabiegdw, istnienia/braku cigzy, wystepowaniu/braku
alergii, przebytych choréb.

Informacja przekazana mi przez lekarza byta rzetelna, wyczerpujaca i jest dla mnie w petni jasna oraz
zrozumiata:

|| w trakcie rozmowy z lekarzem miatam(em) nieograniczong mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych
proponowanego zabiegu i uzyskatam wyczerpujace odpowiedzi,

Djednoczeénie wyrazam zgode na ewentualne zmiany lub rozszerzenia zabiegu, ktére okaza sie niezbedne w trakcie
przeprowadzania w/w zabiegu i upowazniam lekarzy do wykonywania czynnosci, ktére uznaja za stosowne dla
ratowania mojego zdrowia i zycia w sytuacjach tego wymagajacych,

[ ] zdaje sobie sprawe z tego, ze moga wystapi¢ inne, niespodziewane zagrozenia lub powiktania wynikajace
z indywidualnych cech ludzkiego organizmu, rozumiem, ze wymienione w powyzszej informacji powiktania nie
sq wszystkimi mozliwymi, z ktérymi moge sie zetkng¢ w trakcie leczenia/ zabiegu,

[ ] ponadto o$wiadczam, iz przyjetam/atem do wiadomosci wszelkie zalecenia dotyczace postepowania przed i po
wykonaniu zabiegu/operacji, rozumiem ze ich nieprzestrzeganie moze w istotny sposéb wptyna¢ na ostateczny efekt
zabiegu/operacji, a o wszystkich powiktaniach powinienem poinformowac lekarza,

[ ] os$wiadczam, ze zostatam/em poinformowana/y o mozliwosci cofniecia zgody.

Data Podpis pacjenta powyzej 16 r.z. Podpis przedstawiciela ustawowego
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Imie i nazwisko:

PESEL:

Nr ks. gt.:

f Po zapoznaniu si

informacji i oéwiadczenia WYRAZAM DOBROWOLNIE SWIADOMA ZGOD

na przeprowadzenie zabiequ

Data

Podpis pacjenta powyzej 16 r.z.

Podpis przedstawiciela ustawowego

Data

Podpis i numer PWZ lekarza

Po zapoznaniu sie z trescia informacji i oSwiadczenia _ NIEWYRAZAM ZGODY / | COFAM UPRZEDNIO

WYRAZONA ZGODE* na_przeprowadzenie zabiegu

Data

Podpis pacjenta powyzej 16 r.z.

Podpis przedstawiciela ustawowego

Data

Podpis i numer PWZ lekarza

* zaznacz wtasciwe

** pacjent po ukoriczeniu 16 r.z. - zgoda podwdjna (pacjenta i przedstawiciela ustawowego lub opiekuna prawnego

[ ] Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemozliwe z powodu:

Data

Podpis lekarza

Podpis Swiadka
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