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Planowany, zaakceptowany przez PACJENTA zakres zabiegu

Liczba implantéw

Dodatkowe ustalenia:

Oswiadczenie Pacjenta

1. W dniu zostata przeprowadzona rozmowa informacyjna nt. implantacji, wzglednie uzycia

materiatdow kosciozastepczych. Omdwione zostaty rozne systemy implantologiczne pod wzgledem przydatnosci
w danym przypadku.

2. Zostat mi wyczerpujgco objasniony zakres i przebieg zaplanowanego leczenia. Przedstawiono mi takze

w zrozumiatej formie ewentualne skutki uboczne i ryzyko.

3. Po omdéwieniu innych konwencjonalnych metod leczenia w postaci rozwigzan protetycznych i po rozwazeniu
wszystkich waznych dla mnie informacji, zdajgc sobie sprawe z mozliwych komplikacji podejmuje decyzje

o poddaniu sie zabiegowi.
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Dane statystyczne (w %), sg przedstawione na podstawie miedzynarodowego pismiennictwa naukowego.
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4. Przyjmuje do wiadomosci, ze ani lekarz ani placéwka nie moze gwarantowac¢ oczekiwanego efektu leczenia,
ktéry zalezy od wielu czynnikdw, w tym osobniczych cech pacjenta, przebytych chordb oraz postepowania pacjenta
po zabiegu. Wyjasniono mi, ze zaproponowane leczenie jest od wielu lat z powodzeniem praktykowane, aczkolwiek
metoda ta nie gwarantuje nieograniczonego w czasie utrzymania implantow. Nie jest mozliwe ustalenie za pomocg
metod wspotczesnej diagnostyki potencjalnych zdolnosci gojenia sie tkanki kostnej i dzigstowej. W niewielkim
odsetku przypadkéw z réznych przyczyn, moze dojs$¢ do ich stopniowej utraty.

5. Oswiadczam, ze w sposob przystepny i dla mnie zrozumiaty zostatem pouczony o:
« moim stanie zdrowia i rozpoznaniu

- proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych, leczniczych

- dajgcych sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania bgdz zaniechania

- wynikach leczenia oraz rokowaniu

- wszelkich okolicznosciach zwigzanych z planowanymi swiadczeniami medycznymi

- skutkach i ryzyku zwigzanym z odmowag zgody na dane $wiadczenia.

W przypadku braku zrozumienia informacji przekazywanych mi (Pacjentowi) przez lekarzy lub personel medyczny
zobowiazuje sie do ztozenia lekarzowi prowadzacemu informacji o ww. braku zrozumienia na pismie.

Majagc $wiadomose ewentualnych komplikacji nawet w razie niepowodzenia zabiegu i utraty implantu zobowigzuje sie,
ze nie bede wystepowac z roszczeniami o odszkodowanie ani zwrot kosztéw z tytutu nie osiggniecia oczekiwanych
efektow, w stosunku do lekarza, ktéry przeprowadzit zabieg ani w stosunku do przychodni, w ktérej przeprowadzono
zabieg. Ww. nie zamyka praw Pacjenta do dochodzenia roszczen z tytutu ewentualnych szkéd osobowych lub rzeczo-
wych na podstawie zwykiej (nierozszerzonej) odpowiedzialnosci cywilnej lekarza lub przychodni.

Zdajac sobie sprawe, ze moj ogélny stan zdrowia ma wptyw na efekty leczenia implantologicznego zapewniam, ze

w mojej historii choroby ujawnitem (am) wszystkie znane mi schorzenia i dolegliwosci oraz przyjmowane aktualnie leki.

Wiem, ze ostateczny wynik leczenia i jego trwatos¢ w duzym stopniu uzalezniony jest od postepowania Pacjenta
w okresie pooperacyjnym i pézniej, w szczegodlnosci od:
- niepalenia papierosow

-

- zgtaszania sie do okresowych kontroli, tzn. w pierwszym miesigcu po skoriczonym leczeniu, a nastepnie raz na
pot roku, jest to niezbednym wymogiem w procesie leczenia
- rygorystycznego przestrzegania zalecen dotyczacych utrzymania wtasciwej higieny jamy ustnej
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Dane statystyczne (w %), sg przedstawione na podstawie miedzynarodowego pismiennictwa naukowego.
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Zostatem poinformowany/a ze w drugim etapie leczenia po operacji, cze$¢ protetyczng i chirurgiczng pozabie-
gowag nalezy wykona¢ w gabiencie w ktérym zostata przeprowadzona implantacja. W innym przypadku gabi-
net, w ktérym wykonana zostata implantacja nie przejmuje odpowiedzialnosci za dalszy przebieg leczenia.
Przyjmuje do wiadomosci, ze podczas zabiegu operacyjnego moze zaistnie¢ potrzeba zmiany koncepcji
zabiegu (poszerzenia lub zmniejszenia zakresu) i wyrazam zgode na konieczng zmiane koncepcji zabiegu oraz
w przypadku poszerzenia koncepcji zabiegu zobowigzuje sie do pokrycia zwigzanych z tym kosztow zgodnie

z cennikiem gabinetu.

Zostatem uprzedzony, ze okres integracji implantéw wynosi 3-7 miesiecy. Na wypadek gdyby w tym czasie wysta-

pita potrzeba ich usuniecia omoéwiono ze mng warunki oraz koszty ponownego zatozenia implantu.

Oswiadczam, ze ww. oswiadczenia sg dla mnie w petni zrozumiate i sktadam je zgodnie ze stanem faktycznym.

Nie wnosze zastrzezen ani uwag,

Swiadom korzyséci i ewentualnych komplikacji wyrazam zgode na przeprowadzenie zabiegu w ww. planowa-

nym zakresie.
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Data i podpis pacjenta

Dane statystyczne (w %), sg przedstawione na podstawie miedzynarodowego pismiennictwa naukowego.

3
‘O
Q.
(]
N
O
N
N
=
=
Q
©
)
c
©
Q.
E
(1]
c
(1]
©
o
(=2
N




