SWIADOMA ZGODA PACJENTA NA ZABIEG HIGIENIZACJI JAMY USTNEJ

Imie i NazWiSKO PaCENta....ccccciive e
Numer PESEL.......cccovvvnnine e

Szanowna Pani/Szanowny Panie,

Chcac mie¢ pewnos¢, ze Pacjent zapoznat sie ze szczegdtami $wiadczenia zdrowotnego
wykonywanego w naszym gabinecie, uprzejmie prosimy, by kazda strona niniejszej zgody zostata
czytelnie podpisana. Prosimy takze o staranne i przemyslane wypetnienie danych dotyczacych
stanu zdrowia, zazywanych lekdw oraz ewentualnych przeciwwskazan do wykonania zabiegu i/lub
znieczulenia.

OBJASNIENIA

e Scaling (usuwanie kamienia nazebnego) — zabieg, podczas ktérego za pomoca skalera
ultradzwiekowego usuwane sg twarde ztogi kamienia nad- i poddzigstowego.

e Piaskowanie — zabieg polegajacy na usunieciu z powierzchni zebéw osadu, ptytki nazebnej i
wszelkich przebarwien powstatych po kawie, herbacie, papierosach itp. za pomoca tzw. piaskarki.
® Polishing — mechaniczne oczyszczanie zebéw za pomocg specjalnych past i szczoteczek lub
gumek.

o Fluoryzacja - zabieg polegajgcy na pedzlowaniu, wcieraniu w zeby roztwordw zeli lub lakierow
fluorkowych lub nanoszeniu na powierzchnie zebdw specjalnej pianki po uprzednim ich
wypolerowaniu.

Mozliwe powiktania (w trakcie i/lub po zabiegu):
nadwrazliwos¢ zebdw (zwiekszona wrazliwos¢ zebdéwi dzigset jest normalnym zjawiskiem po
oczyszczaniu zebéw z kamienia), krwawienie dzigset, w skrajnych przypadkach rozchwianie zebdéw.

Wypetnia pacjent:

Ja, v, oswiadczam, 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
pozn. zm.) wyrazam zgode na wykonanie, wyzej opisanego, planowanego swiadczenia
zdrowotnego przez lekarza/dentyste/hignienistke stomatologiczng w Gabinecie Stomatologicznym
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 mojego stanu zdrowia zobowigzuje sie powiadomic lekarza
prowadzacego.

% Rozumiem koniecznos¢ odbywania wizyt kontrolnych wyznaczonych przez personel gabinetu.

«» Zostatem/tam poinformowany/a o kosztach zabiegu, ktore nie zawierajg kosztéw lekow.

% Koszty te w petni akceptuje i zobowigzuje sie pokryc.

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

+» Miatem/tam mozliwos¢é swobodnego zadawania pytan i uzyskatem/tam dodatkowe wyjasnienia.
% Rozumiem, ze tak jak w przypadku wszystkich procedur ogélnomedycznych, pozytywne efekty
leczenia nie sg zagwarantowane.

«» Rozumiem, ze zwiekszona wrazliwos¢ zebow i dzigset jest normalnym zjawiskiem po
oczyszczeniu zebéw z kamienia.

« Wyrazam zgode na wykonanie znieczulenia miejscowego nasiekowego, przewodowego lub
Srédwiezadtowego i wyrazam zgode na to, by lekarz wybrat rodzaj oraz ilos¢ znieczulenia. Zostatem
poinformowany o powiktaniach i ryzyku zwigzanych 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 dotyczace zabiegu oraz wyrazam zgode na jego wykonanie.

Czytelny podpis pacjenta/ opiekuna prawnego/przedstawiciela ustawowego pacjenta;
data i miejscowos¢

Czytelny podpis pacjenta, ktdry ukonczyt 16 lat i nie jest petnoletni

*wtasciwe zaznaczyc



