EOAZ dNia v,

Ja nizej podpisany

wyrazam zgode na wykonanie znieczulenia miejscowego oraz
zabiegu resekcji wierzchotka korzenia zeba
............................................. , usuniecia zmian
okotowierzchotkowych oraz wstecznego wypetnienia kanatu.

Wyrazam zgode na dokumentacje fotograficzng zabiegu.

Jestem swiadom powiktah jakie mogg zdarzy¢ sie w trakcie i po
zabiegu:

Obrzek, siniak

Przejsciowe dolegliwosci bdlowe

Czesciowe odstoniecie szyjek zebdéw

Potgczenie z zatokg szczekowaq

Przejsciowe zaburzenia czucia wargi

Koniecznos¢ usuniecia zeba w przypadku stwierdzenia
pekniecia korzenia

e Mozliwos¢ utrzymywania sie zmian okotowierzotkowych i
przetoki

Oswiadczam, ze nie zataitem/tam zadnych choréb, ktére
mogtyby byc¢ przeciwwskazaniem do w/w zabiegu.



