1.6dzZ dnia:
Imie:
Nazwisko:
Data urodzenia:
Adres:

OSWIADCZENIE

Wyrazam zgode na leczenie operacyjne z wykorzystaniem wszczepdw srodkostnych
uzupeiajacych braki uzebienia w znieczuleniu miejscowym.
Zostalem (am) poinformowany (a):

1. Oistocie i technice zabiegu implantacji, a takze koniecznych zabiegach
i postepowaniach okotoimplantacyjnych, oraz ze rozumiem przebieg i cel
przedstawionego mi postepowania leczniczego. W trakcie przedstawianych mi
wyjasnien miatem(-am) nieskrepowang mozliwo$¢ zadawania pytan i otrzymatem
(-am) na nie zrozumiate i wyczerpujace odpowiedzi.

2. O mozliwosci wystgpienia powiklan zwigzanych z zabiegiem i przebiegiem gojenia.

3. O tym, zZe powodzenie samego zabiegu jak i okres przetrwania wszczepu w jamie
ustnej sa niemozliwe do przewidywania w pojedynczym przypadku. Prognozowanie
jest oparte na danych statystycznych.

4. O tym, ze w trakcie zabiegu moze wystapi¢ koniecznos¢ zmiany jego zakresu lub
planowanych etapéw leczenia, a takze koniecznos¢ przeprowadzenia dodatkowych
badan i procedur, i Ze o wszelkich tych zmianach, jak rowniez zwigzanych z tymi
zmianami kosztach, zostane poinformowany(-na).

5. O tym, Ze podstawowym warunkiem dlugotrwatego utrzymania implantéw jest
systematyczne przestrzeganie prawidtowej higieny jamy ustnej zgodnie z otrzymanymi
wskazaniami lekarskimi oraz odbywanie regularnych badan kontrolnych.

6. O kosztach leczenia, ktore akceptuje i zobowiazuje sie zaptacic.

Przyjmuje do wiadomosci zapewnienie, iz zaproponowany mi przebieg leczenia jest zgodny
ze standardami postepowania medycznego, a decyzje wyboru systemu implantologicznego
pozostawiam lekarzowi prowadzacemu leczenie.

Zobowiazuje sie do przestrzegania zalecen lekarskich oraz do zglaszania sie na wizyty
kontrolne zgodnie z przedstawionym mi harmonogramem bez wezwania.

Stwierdzam, Ze wyjasnienia udzielone mi na wszystkie moje pytania dotyczace zabiegu,
dalszego leczenia, a takze mozliwych powiktan byly dla mnie zrozumiate i zostaty udzielone
W sposéb wyczerpujacy.

Wyrazam réwniez zgode na wykonanie dokumentacji radiologicznej i fotograficznej.
Znane mi jest przystugujace mi prawo odwotania zgody na przeprowadzenie zabiegu
implantacji.
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