ZGODA NA ZABIEG ENDODONTYCZNY

PA C N T e

Zgodnie z art. 32 — 35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o0 zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jednolity
Dz. U. z 2008 nr 136 poz. 857 z pozniejszymi 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 LECZENIE ENDODONTYCZNE przez lekarza:

Oswiadczam, ze udzielitem/-am wyczerpujgcych i prawdziwych informacji co do mojego stanu zdrowia —
zgodnie z ankietg ogdlnego wywiadu medycznego. O wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia
zobowigzuje sie powiadomic¢ lekarza prowadzgcego. Przyjmuje do wiadomosci, ze w/w sg danymi poufnymi.
Wyrazam zgode na wykonanie dokumentacji radiologicznej.

Zostatem/-am poinformowany/-a:

1. O rodzaju, istocie i technice planowanego leczenia endodontycznego (kanatowego),

2. O tym, ze ze wzgledu na skomplikowana budowe anatomiczng zebdw i tkanek otaczajgcych, leczenie
endodontyczne nie zawsze jest mozliwe lub moze okazac sie nieskuteczne juz w trakcie podjetych procedur.
3. O ryzyku i mozliwosci wystgpienia powiktan, a w szczegolnosci o tym, ze moze:

* doj$¢ do ztamania korony zeba,

» wystgpi¢ koniecznos$¢ celowego zniesienia czesci korony zeba,

+ doj$¢ do perforacji kanatu korzeniowego lub komory miazgi zeba,

* dojs¢ do ztamania instrumentu endodontycznego wewnatrz kanatu (bez mozliwosci jego usuniecia),

* dojs¢ do przepchniecia materiatu uszczelniajgcego poza wierzchotek korzenia zeba,

* wystgpi¢ przemijajgcy bdl,

* doj$¢ do zaostrzenia objawéw stanu zapalnego,

» zaistnie¢ konieczno$¢ wykonania zabiegu chirurgicznego,

» zaistnie¢ konieczno$¢ usuniecia zeba,

4. O koniecznosci scistego przestrzegania:

» wskazan dotyczacych zachowania sie po leczeniu endodontycznym,

» zalecen dotyczacych higieny jamy ustnej,

» zalecen dotyczacych stosowania lekéw wskazanych przez lekarza,

» harmonogramu wizyt ustalonego z lekarzem, w tym wykonywania zdje¢ RTG,

» zalecen dotyczacych rekonstrukcji leczonego endodontyczne zeba,

5. O tym, ze warunkiem powodzenia leczenia jest stosowanie sie do zalecen lekarza, ktére zostaty mi
przekazane i ktére zrozumiatem.

6. O kosztach leczenia, ktére akceptuje.

W trakcie rozmowy z lekarzem miatem/-am mozliwo$¢ zadania wszelkich pytan dotyczacych leczenia.
Zostaty przedstawione mi alternatywne metody leczenia i ryzyka z tym zwigzane. Zostaty wyjasnione mi
wszystkie watpliwo$ci dotyczgce leczenia, a takze dotyczgce mozliwych powiktan i alternatywnych
sposobéw leczenia, wtgcznie z zaniechaniem leczenia. Na zadane pytania zostaty udzielone odpowiedzi,
ktére byty dla mnie zrozumiate i zostaty przekazane w sposéb wyczerpujgcy.
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