
WYRAŻENIE  ZGODY  NA ZABIEG  IMPLANTACYJNY

Ja………………………………………,ur…………………………………….. 
wyra am zgod  na operacyjne wszczepienie implantów z bowych.ż ę ę

1. Zosta em( am) poinformowany(a) o istocie i technice zabiegu implantacyjnegoł ł  
i rozumiem przebieg post powania chirurgicznego.ę

2. Zapewniono mnie, e leczenie t  metod  jest szeroko praktykowane wż ą ą  
wiecie.ś

3. Wyja niono mi równie , i  post powanie to nie zawsze gwarantuje sta eś ż ż ę ł  
utrzymanie implantów, bowiem w niewielkim procencie przypadków i w 
ró nym czasie mo e doj  do ich utraty. W przypadku niepowodzenia implantż ż ść  
musi by  natychmiast usuni ty. Czas usuni cia ustali lekarz.ć ę ę

4. Poinformowano mnie tak e o innych alternatywnych metodach leczniczych,ż  
jakie mog  by  zastosowane.ą ć

5. Wyja niono mi ryzyko zwi zane z zabiegiem implantacyjnym. Wiem, e mogś ą ż ą 
wyst pi  powik ania, jak przy ka dym zabiegu chirurgicznym, przy ka dymą ć ł ż ż  
znieczuleniu miejscowym lub przy dodatkowym podawaniu leków (obrz ki,ę  
bóle, infekcje, zaburzenia czucia, alergiczne reakcje na leki lub rodkiś  
miejscowo znieczulaj ce).ą

6. Decyzje wyboru systemu implantologicznego pozostawiam zespo owił  
lekarskiemu. Wiem, e dopiero podczas zabiegu mo e okaza  si  konieczneż ż ć ę  
poszerzenie jego zakresu lub zmiana zaplanowanych etapów, co wi e si  ząż ę  
dodatkowymi kosztami.

7. Poinformowano mnie, e warunkiem powodzenia implantacji jest utrzymanież  
prawid owej higieny jamy ustnej i przestrzeganie regularnych badał ń 
kontrolnych.

8. Otrzyma em( am) ankiet  od lekarza z informacjami o post powaniu poł ł ę ę  
zabiegu operacyjnym.

9. Ujawni em( am) wszystkie znane mi schorzenia i dolegliwo ci. O wszelkichł ł ś  
zmianach w/w natychmiast powiadomi  lekarza prowadz cego.ę ą

10.Zgadzam si  na wykonanie zdj  RTG i fotografii podczas zabieguę ęć  
chirurgicznego  w trakcie dalszych bada .ń

11.Wiem, e mog  odwo a  zgod  na zabieg. ż ę ł ć ę
Zgadzam si  zarówno na przewidziane rodki metody leczenia, jak te  naę ś ż  
ewentualne konieczne zmiany i poszerzenia zakresu zabiegu.

Orientacyjna i wst pna wycena zabiegu: ………………………………ę

Miejscowo , data…………………………………………….ść

Podpis lekarza ………………………………………………..

Podpis pacjenta……………………………………………….. 
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