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ZGODA PACJENTA NA ZABIEG CHIRURGICZNY

IMi@ i NAZWISKO PaCTENTA: ... .. e ettt et e et aaaanan
ST PP

Zgodnie z art. 32 — 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. 16 -18 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (Dz. U. 2009 r. Nr 52 poz. 417 z p6zn. zm.)

wyrazam zgode na zabieg chirurgiczny:

Oswiadczam, ze udzielitem(-am) wyczerpujgcych i prawdziwych informacji co do mojego stanu zdrowia. O wszelkich zmianach
stanu mojego zdrowia zobowiagzuje sie powiadomic¢ lekarza prowadzgcego. Przyjmuje do wiadomosci, ze w/w sa danymi poufnymi.

Zobowigzuje sie do przestrzegania zalecen lekarskich.

Wyrazam zgode na rozszerzenie — w razie koniecznosci — zakresu zabiegu, a takze na zwigzany z takim rozszerzeniem
ewentualny wzrost kosztéw. Wyrazam zgode na wykonanie dokumentacji radiologiczne;j.

Zostatem/tam poinformowany/a o powikfaniach:
1) podczas zabiegu chirurgicznego:

ztamania korony sasiedniego zeba, uszkodzenie uzupetnienia protetycznego, uszkodzenie wypetnienia zeba, uszkodzenie
implantu, uszkodzenie zeba przeciwstawnego; przypadkowe zwichniecie, nadwichnigcie lub usuniecie zeba sgsiedniego,
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; podsluzéwkowa i podskéra odma powietrzna; wzmozone krwawienie, potkniecie
zeba, zaaspirowanie zeba do drég oddechowych; przemieszczenie korzenia zeba lub jego fragmentu do tkanek migkkich,
przemieszczenie korzenia zeba, fragmentu korzenia zeba lub zeba zatrzymanego do zatoki szczekowej; potgczenie ustno-
zatokowe; porazenie nerwéw, uszkodzenie mechaniczne nerwu, przerwanie nerwu;

2) po zabiegu chirurgicznym:

szczekoscisk, krwiak, przedtuzajgce sie krwawienie, obrzek, bdl poekstrakcyjny; zapalenie zebodotu (suchy zebododt, zakazony
zeboddt);porazenie nerwu zebodotowego dolnego, gérnego, jezykowego, brédkowego, twarzowego, podniebiennego; martwica
podniebienia, martwica kos$ci wyrostka zebodotowego; zapalenie kosci, ropnie, ropowice; infekcja, reakcja alergiczna, wstrzas
anafilaktyczny; zapalenie zatoki jamistej, zakrzepica naczyn zylnych w obrebie twarzy.

Stwierdzam, ze odpowiedzi udzielone na wszelkie moje pytania dotyczace leczenia, a takze mozliwych powiktan i alternatywnych
sposobdw leczenia (wigcznie z zaniechaniem leczenia) byly dla mnie zrozumiate i zostaty udzielone w sposéb wyczerpujacy.
Rozumiem, ze tak jak w przypadku wszystkich procedur ogélnomedycznych i stomatologicznych, pozytywne efekty leczenia nie
sg zagwarantowane. Ponadto, leczenie chirurgiczne jest podejmowane w celu usuniecia konkretnego problemu i moze nie
wyeliminowa¢ innych ukrytych probleméw. W $wietle uzyskanych informacji jw. wyrazam swiadoma zgode na zaproponowane mi
leczenie.

Data czytelny podpis pacjenta (rodzica lub opiekuna) podpis i pieczatka lekarza



