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Leczenie
stomatologiczne:
V'korony i mosty
porcelanowe
(petnoceramiczne oraz
na podbudowie
ze ztota i metalu)
v odbudowa protetyczna
na implantach

(pojedyncze zeby,

mosty, protezy osadzane uzupe}niaj g}cej

na dwdch lub wiecej

GABINET STOMATOLOGII ESTETYCZNE] I IMPLANTOPROTETYKI
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WYRAZENIE ZGODY NA LECZENIE IMPLANTOLOGICZNE

1. Imig i NAZWISKO, PESEL: ...ttt e

2. Adres, tel. KONTaKIOWY: .. .o

Niniejszym wyrazam zgod¢ na zaproponowane mi leczenie implantoprotetyczne
wraz z niezbednymi procedurami augmentacyjnymi, polegajace na operacyjnym
zatozeniu dentystycznych wszczepow $rodkostnych oraz protetycznej odbudowie,
braki uzebienia w uzgodnionym zakresie. Leczenie zostanie
przeprowadzone ambulatoryjnie (w tut. gabinecie stomatologicznym) w znieczuleniu

implantach, tzw. protezy m |eJ SCOWym-

over denture)

Vlicéwki porcelanowe

vwkiady koronowe
i koronowo-korzeniowe

V' protezy bezklamrowe,
teleskopowe
i na zasuwach

V'leczenie préchnicy

V'leczenie endodontyczne

v wybielanie zebéw

V' zdejmowanie osadu
i kamienia nazebnego

Vv opieka stomatologiczna
nad pacjentami
wysokiego ryzyka
(chorzy obciqzeni
schorzeniami ogélnymi,
np.: cukrzycq,
nadcisnieniem, astmg,
RZS, po zawale miesnia
sercowego, itp.)

V' stomatologiczne
przygotowywanie
chorych do przeszczepu
narzqdow, szpiku
kostnego, radioterapii,
chemioterapii i innych
terapii

V'konsultacje trudnych

przypadkow klinicznych

Oswiadczam, ze:
1) dr Malgorzata Nather przeprowadzila ze mng rozmowe wyjasniajacg, W trakcie
ktorej w zrozumiatej  dla mnie formie omoéwita doktadnie:
v’ zasieg i przebieg czedci chirurgicznej planowanego leczenia, zamierzony cel
leczenia oraz przewidywany tok gojenia rany pooperacyjnej
v’ typowe ryzyko zwigzane z leczeniem chirurgicznym, mozliwosci wystgpienia
powiktan po zabiegu
v istot¢ procesu osteointegracji, ktora jest warunkiem powodzenia leczenia
implantologicznego
v kolejno$¢ poszczegolnych etapow leczenia w czesci chirurgicznej
v" konieczno$¢ utrzymywania wysokiej higieny jamy ustnej, sumiennego stosowania
si¢ do zalecen lekarskich oraz stawiania si¢ na Wyznaczone badania kontrolne
w uzgodnionych wspolnie terminach
v" potrzebe informowania lekarza o aktualnym stanie zdrowia
v wskazania do przeprowadzenia dodatkowych badafh diagnostycznych i/lub
konsultacji specjalistycznych przed lub w trakcie leczenia
v’ catkowite koszty cze$ci chirurgicznej planowanego leczenia, wynikajace ze
specyfiki leczenia implantologicznego: diagnostyka, planowanie leczenia, zabiegi
operacyjne, badania kontrolne;

2) dr Jarostaw Nather przeprowadzil ze mng rozmowe wyjasniajgca, w trakcie ktorej
W zrozumialej dla mnie formie omoéwil doktadnie:

v inne metody leczenia protetycznego, stanowigce alternatywe dla leczenia
implantologicznego, ktére moga mie¢ zastosowanie w moim przypadku

v’ zasigg i przebieg planowanego leczenia w czgéci protetycznej oraz zamierzony cel
leczenia

v" kolejno$¢ poszczegdlnych etapoéw leczenia protetycznego

v konieczno$¢ utrzymywania wysokiej higieny jamy ustnej, sumiennego stosowania
si¢ do zalecen lekarskich oraz stawiania si¢ na Wyznaczone badania kontrolne
w uzgodnionych wspoélnie terminach

v’ calkowite koszty planowanego leczenia protetycznego w wersji standardowej oraz
przy zastosowaniu ponadstandardowych materialow i/lub niestandardowych
elementow protetycznych.
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Zostatem/zostatam poinformowany/poinformowana, Ze zastosowane u mnie biomateriaty
W postaci roznego rodzaju wszczepoéw $rodkostnych, membran i innych biopreparatow,
niezbednych dla przeprowadzenia planowanego leczenia, posiadajg wszelkie konieczne
certyfikaty Unii Europejskiej i Stanow Zjednoczonych Ameryki Péinocnej oraz atesty
dopuszczenia do bezpiecznego stosowania u ludzi.

Wiadomo mi, ze:

1. proponowane leczenie bedzie przeprowadzone z nalezyta starannosciag oraz zgodnie
z aktualng wiedza medyczng, a wszystkie podejmowane przez lekarza ijego zespét
dziatania i decyzje beda podyktowane wytacznie moim dobrem oraz w celu osiagniecia jak
najlepszego efektu terapeutycznego

2. bezposrednio po czgéci chirurgicznej otrzymam ustne i pisemne zalecenia odnos$nie
postepowania W okresie pooperacyjnym

3. zarowno lekarz jak i jego wspolpracownicy, mimo zachowania najwyzszej starannos$ci, nie
mogg zagwarantowa¢ pozadanego powodzenia zabiegu ze wzgledu na ryzyko wystgpienia
niemozliwych do przewidzenia osobniczych uwarunkowan.

Biorac powyzsze pod uwage, decyzje wyboru systemu implantologicznego pozostawiam
lekarzowi prowadzacemu, zgadzam si¢ rowniez na konieczne rozszerzenie zakresu zabiegu
lub zmiany, ktore moga wytoni¢ si¢ w czasie etapu operacyjnego i/lub protetycznego.

Stwierdzam, Zze wyjasnienia udzielone mi na wszystkie pytania dotyczace zabiegu, dalszego
leczenia, a takze mozliwych powiktan, byty dla mnie zrozumiate, zostaty udzielone w sposob
wyczerpujacy oraz pozostawiono mi dos¢ czasu na omoéwienie wszelkich watpliwoSci
dotyczacych catosci leczenia.

Zapewniam, ze w mojej historii choroby ujawnitem/ujawnitam wszystkie znane mi schorzenia
i dolegliwosci.  Udzielitem/udzielitam tez  wyczerpujacych informacji na  temat
przyjmowanych lekéw oraz stosowanych parafarmaceutykow, terapii niekonwencjonalnych
oraz ew. stosowanych nietypowych diet.

Wyrazam zgod¢ na wykonywanie (dla potrzeb diagnostyki, planowania leczenia, prowadzenia
leczenia oraz badan kontrolnych) dokumentacji radiologicznej i fotograficznej, ktora bedzie
przechowywana w tut. gabinecie, i ktorag w kazdej chwili bed¢ mogl/mogta wypozyczy¢ i/lub
odebra¢ za pisemnym poswiadczeniem odbioru.

Zobowiazuje si¢ do przestrzegania wszystkich zalecen lekarskich, regularnych badan
kontrolnych, petnej wspotpracy z lekarzami prowadzacymi leczenie oraz zachowania wysokiej
higieny jamy ustnej, od ktorej w znacznej mierze zalezy wynik leczenia.

Zostalem/zostatam poinformowany/poinformowana, ze leczenie implantoprotetyczne nie
podlega refundacji przez publicznego ptatnika (NFZ) i jest pokrywane w catoSci ze $rodkow
wlasnych pacjenta.

Akceptuj¢ przedstawione mi koszty leczenia, ktore zobowigzuje si¢ ponosi¢ w ustalonych
terminach i ustalonych wysoko$ciach. Mam $wiadomos¢, ze leczenie nie moze by¢ rozpoczete
bez wczesniejszego i jednoznacznego uzgodnienia warunkéw finansowych oraz nie podlega
negocjacjom w trakcie i/lub po zakonczeniu leczenia. Akceptuje rowniez podanie mi kosztow
czesci protetycznej nie w konkretnej kwocie, a w zakresie od — do ze wzglgdu na stosunkowo
dhugi okres pomigdzy czgscia zabiegowa (wgajanie implantu) arozpoczeciem odbudowy
protetycznej na implantach izwigzang z tym mozliwo$cia zmian cen w laboratorium
protetycznym i/lub zmiang przeze mnie Kklasy pracy protetycznej (np.: zamiana metalu na
ztoto lub cerkon, itp.).

Gdansk, dnia ...

....................................... czytelny podpis Pacjenta
pieczatka i podpis lekarza



