WYRAZENIE ZGODY NA ZABIEG IMPLANTACYJNY

wyrazam zgode na operacyjne wszczepienie implantow zebowych.

8.

9.

Zostatem(tam) poinformowany(a) o istocie i technice zabiegu implantacyjnego
i rozumiem przebieg postepowania chirurgicznego.

Zapewniono mnie, ze leczenie tg metodgq jest szeroko praktykowane w
Swiecie.

Wyjasniono mi réwniez, iz postepowanie to nie zawsze gwarantuje state
utrzymanie implantéw, bowiem w niewielkim procencie przypadkow i w
roznym czasie moze doj$¢ do ich utraty. W przypadku niepowodzenia implant
musi by¢ natychmiast usuniety. Czas usuniecia ustali lekarz.

Poinformowano mnie takze o innych alternatywnych metodach leczniczych,
jakie mogq by¢ zastosowane.

Wyjasniono mi ryzyko zwigzane z zabiegiem implantacyjnym. Wiem, ze mogq
wystgpi¢ powiktania, jak przy kazdym zabiegu chirurgicznym, przy kazdym
znieczuleniu miejscowym lub przy dodatkowym podawaniu lekéw (obrzeki,
bole, infekcje, zaburzenia czucia, alergiczne reakcje na leki lub Srodki
miejscowo znieczulajgce).

Decyzje wyboru systemu implantologicznego pozostawiam zespotowi
lekarskiemu. Wiem, ze dopiero podczas zabiegu moze okazac sie konieczne
poszerzenie jego zakresu lub zmiana zaplanowanych etapéw, co wigze sie z
dodatkowymi kosztami.

Poinformowano mnie, ze warunkiem powodzenia implantacji jest utrzymanie
prawidtowej higieny jamy ustnej i przestrzeganie regularnych badan
kontrolnych.

Otrzymatem(tam) ankiete od lekarza z informacjami o postepowaniu po
zabiegu operacyjnym.

Ujawnitem(tam) wszystkie znane mi schorzenia i dolegliwosci. O wszelkich
zmianach w/w natychmiast powiadomie lekarza prowadzgcego.

10.Zgadzam sie na wykonanie zdje¢ RTG i fotografii podczas zabiegu

chirurgicznego w trakcie dalszych badan.

11.Wiem, ze moge odwota¢ zgode na zabieg.

Zgadzam sie zaréwno na przewidziane Srodki metody leczenia, jak tez na
ewentualne konieczne zmiany i poszerzenia zakresu zabiegu.
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