SWIADOMA ZGODA PACJENTA NA LECZENIE - ZABIEG EKSTRAKCJI (USUNIECIA) ZEBA LUB ZEBOW

Imie i NazWiSKO PaCieNta.......cucceeveee e e e
Numer PESEL.......cccovevrvine e

Szanowna Pani/Szanowny Panie,

Chcac mie¢ pewnosc, ze pacjent zapoznat sie ze szczegdétami Swiadczenia zdrowotnego
wykonywanego w naszej Poradni, uprzejmie prosimy, by kazda strona niniejszej zgody zostata
czytelnie podpisana. Prosimy takze o staranne i przemyslane wypetnienie danych dotyczgcych
stanu zdrowia, zazywanych lekdw oraz ewentualnych przeciwwskazan do wykonania zabiegu i/lub
znieczulenia.

Opis planowanego zabiegu (WYPetnia [€KArz): ... et

EKSTRAKCIA

Ekstrakcja jest zabiegiem chirurgicznym polegajacym na bezpowrotnym usunieciu zeba lub zebdw,
przy uzyciu instrumentarium chirurgicznego. Moze wigzac sie z koniecznoscig rozciecia dzigsta i
okostnej, zniesieniem kosci (otaczajacej zab lub korzen) i zatozeniem szwéw po wykonanym
zabiegu (ekstrakcja chirurgiczna).

Zwykle wykonywana jest kiedy metody leczenia zachowawczego okazg sie nieskuteczne, lub
zniszczenie tkanek zeba jest tak zaawansowane, iz nie ma mozliwosci jego leczenia i trwatej
odbudowy.

Mozliwa jest rdwniez ekstrakcja zeba zdrowego: w czasie przygotowania jamy ustnej do
protezowania, lub jako element leczenia ortodontycznego. Zabieg najczesciej wykonywany jest w
znieczuleniu miejscowym .

Znieczulenie znosi odczuwanie bodlu, jednak czucie dotyku, ucisku czy rozpierania jest zachowane.
Ekstrakcja moze tgczyé sie z koniecznoscig przeprowadzenia dodatkowych zabiegéw leczniczych, jak
wytyzeczkowanie (usuniecie) ziarniny zapalnej otaczajgcej usuwany zgb (wykonywane rutynowo,
jesli zab jest przyczyng stanu zapalnego tkanek okotowierzchotkowych), wyréwnanie brzegéw
kosci.

Rana poekstrakcyjna zaopatrywana jest jatowym tamponem z gazy, przy rozleglejszych zabiegach
zebodoty zabezpiecza sie szwami. Zeboddt po ekstrakcji wypetnia sie krwig zamieniajgca sie w
skrzep, dzieki ktéremu nastepujg procesy gojenia i dlatego nie nalezy go usuwac.

W normalnych okolicznosciach dyskomfort powinien zmniejszyé sie w ciggu trzech dni do dwdch
tygodni.
Niekiedy zabieg ekstrakcji wykonywany jest ostonie antybiotykowe;.



Wiele standw chorobowych, jak i przyjmowanych lekéw, moze wptynac na przebieg zabiegu. Z tego
powodu przed wykonaniem ekstrakcji konieczne jest szczegétowe poinformowanie lekarza o stanie
zdrowia.

Powiktania (niektore mozliwe powiktania):

Nadmierne lub przedtuzajgce sie krwawienie, brak petnego znieczulenia - stan zapalny niweluje
dziatanie srodkéw znieczulajgcych, obrzek tkanek miekkich, zasinienie (krwiak) w okolicy zabiegu, 1
ktére moze by¢ takze widoczne na zewnatrz, uszkodzenie zebdw sgsiednich w trakcie zabiegu,
reakcja uczuleniowa na srodki znieczulajgce, tzw. ,suchy zebodét”- utrudnione gojenie
spowodowane utratg skrzepu zabezpieczajgcego okolice ekstrakcji (zebododt), potaczenie ustno-
zatokowe (jesli korzenie gérnych zebow wpuklajg sie do wnetrza zatoki szczekowej lub stan zapalny
tkanek okotowierzchotkowych powoduje perforacje dna zatoki, po usunieciu zeba dochodzi do
potaczenia Swiatfa zatoki z jama ustng. Stan ten wymaga przeprowadzenie dodatkowych zabiegéw
chirurgicznych), uszkodzenie nerwu zebodotowego dolnego, ktére moze powodowaé dolegliwosci
boélowe lub zaburzenie czucia w obrebie wargi dolnej, niekiedy bezpowrotnie.

Wypetnia pacjent:

Przeciwwskazania:

Prosimy o sprawdzenie czy wystepujg u Pani/ Pana ktérekolwiek z ponizszych przeciwwskazan.
Jezeli tak, prosimy o podkreslenie danego przeciwwskazania i dodatkowe ustne poinformowanie o
nim lekarza!

Bezwzgledne:
ostra biataczka; zab tkwigcy w guzie nowotworowym lub jego sasiedztwie; zgb tkwigcy w
naczyniaku krwionosnym.

Wzgledne:

choroby serca i naczyn krwionosnych (m. in. przebyty zawat miesnia sercowego, zapalenie mies$nia
sercowego i wsierdzia, wada zastawek, choroba wiericowa, stany po operacjach
kardiochirurgicznych, zaburzenia rytmu serca, nadci$nienie tetnicze); skazy krwotoczne; choroby
watroby, choroby nerek, choroby ptuc; cukrzyca; padaczka; choroby psychiczne; opryszczka,
wrzodziejgce zapalenie jamy ustnej; szczekoscisk; uczulenia na $rodki znieczulajgce; wystepujgce
wczesniej omdlenia, epizody utraty przytomnosci i objawéw wstrzgsu anafilaktycznego po
srodkach znieczulajgcych; stan po przyjeciu jakichkolwiek srodkdw pobudzajgcych, alkoholu lub
narkotykow; miesigczka.

Przyjmowane leki:
Prosimy o informacje, czy aktualnie przyjmuje Pani/ Pan jakiekolwiek leki. Jezeli tak, prosimy o
podkreslenie danego leku lub wpisanie innych przyjmowanych lekéw i dodatkowe ustne



poinformowanie o nich lekarza!

Leki nadcisnieniowe;
na chorobe niedokrwienng; przeciwcukrzycowe; na tarczyce; wptywajgce na krzepliwos¢ krwi
(heparyna, fraxiparyna, clexane, aspiryna, acard itp.); sterydowe;

Szczegdlny stan zdrowia:
Prosimy o informacje przez podkreslenie nizej wymienionych okolicznosci (jezeli wystepujq) i
dodatkowo ustne poinformowanie o nich lekarza!

Posiadam przeszczepiony narzad, wszczepiong zastawke, protezy stawdw; protezy naczyn; jestem w
trakcie radioterapii lub od roku po jej zakoriczeniu; jestem w cigzy.

Ja, os$wiadczam, co nastepuje:

zgodnie z art. 31 — 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. 15 -19 ustawy z dnia 6
listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2009 r. Nr 52 poz. 417 z
pdézn. zm.) wyrazam zgode na wykonanie, wyzej opisanego, planowanego swiadczenia
zdrowotnego w Poradni Stomatologicznej NZOZ Miedzyszkolny Zaktad Rehabilitacji i Korekcji Wad
Postawy Osrodek Badawczy Jacek Stasiak.

+» Udzielitem/tam wyczerpujacych i prawdziwych informacji co do mojego stanu zdrowia.

< O wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia zobowigzuje sie powiadomic lekarza
prowadzgcego.

+» Oswiadczam, ze zostatem/tam poinformowany/a o koniecznosci usuniecia zeba/zebdw, o istocie
i celu zabiegu, o normalnych nastepstwach zabiegu, o mozliwosci wystgpienia powiktan i
ewentualnej koniecznos$ci dodatkowego leczenia.

«» Zostatem/tam pouczony/a o wszelkich okolicznosciach i ryzyku zwigzanym z odmowg zgody na
rekomendowane Swiadczenia.

%+ Zobowigzuje sie do przestrzegania wszystkich zalecen lekarskich, ze szczegdlnym
uwzglednieniem higieny jamy ustnej.

+» Rozumiem koniecznos¢ i zobowigzuje sie do odbywania wizyt kontrolnych w terminach
wyznaczonych przez personel Poradni Stomatologicznej.

< Rozumiem, ze tak jak w przypadku wszystkich procedur ogélnomedycznych i stomatologicznych,
pozytywne efekty leczenia nie sg zagwarantowane.

% Miatem/tam mozliwo$¢ swobodnego zadawania pytan i uzyskatem/tam dodatkowe wyjasnienia.
+» Stwierdzam, ze odpowiedzi udzielone na wszystkie moje pytania dotyczace leczenia, a takze
mozliwych powiktan i alternatywnych sposobdéw leczenia (wtgcznie z zaniechaniem leczenia) byty



dla mnie zrozumiate i zostaty udzielone w sposdb wyczerpujacy.

+» Rozumiem, ze podczas $wiadczenia medycznego komunikacja ze mng moze by¢ utrudniona oraz
nalezy dazy¢ do skrécenia czasu interwencji medycznej (odkrycia pola zabiegowego), co w istotny
sposéb zmniejsza stres i mozliwosc¢ infekcji oraz przyspiesza gojenie. Dlatego, w przypadku
koniecznosci zmiany koncepcji leczenia, wyrazam zgdanie kontynuowania leczenia przy
uwzglednieniu nowych okolicznosci, a w przypadku koniecznosci poszerzenia zabiegu zobowigzuje
sie do pokrycia zwigzanych z tym kosztéow zastosowanych procedur i zuzytych dodatkowych
materiatow.

< Wyrazam zgode na wykonanie dokumentacji radiologicznej przed, podczas oraz po zabiegu.

«» Wyrazam zgode na wykonanie dokumentacji fotograficznej przed, podczas oraz po zabiegu.

«» Zostaty mi przedstawione koszty, ktore nie zawierajg kosztéw lekdw i w catosci je akceptuje oraz
zobowigzuje sie pokryc.

% Wyrazam zgode na wykonanie znieczulenia miejscowego nasiekowego, przewodowego lub
Srédwiezadtowego i wyrazam zgode na to, by lekarz wybrat rodzaj oraz ilo$¢ potrzebnego leku.

+» Zostatem/tam poinformowany/a o powiktaniach i ryzyku zwigzanym z podaniem znieczulenia.

Przeciwwskazania do wykonania znieczulenia TAK / NIE*
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«» Zostatem/tam poinformowany/a i zobowigzuje sie przestrzegac zalecen pozabiegowych
dostepnych na stronie internetowej www.nzozherbrand.pl.

+» Zapoznatem/tam sie z trescig polityki ochrony danych osobowych ( w skrécie RODO), ktérej
petna tres¢ znajduje sie na stronie internetowej www.nzozherbrand.pl.

Zapoznatem/tam sie i zrozumiatem/tam informacje dotyczgce leczenia oraz wyrazam zgode na
wykonanie zabiegu.

Czytelny podpis pacjenta/ opiekuna prawnego/przedstawiciela ustawowego pacjenta; data i
miejscowosé

Czytelny podpis pacjenta, ktéry ukonczyt 16 lat i nie jest petnoletni; data i miejscowos$é

*wtasciwe zaznaczy¢



