ZGODA PACJENTA NA LECZENIE ENDODONTYCZNE

Zgodnie z art. 32-35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jednolity Dz. U. z

2008 nr 136 poz. 857 z pdzniejszymi 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 pdin. zm.) wyrazam zgode na wykonanie, planowanego
Swiadczenia zdrowotnego w Indywidualna Praktyka Stomatologiczna Ziemowit Sartys przy ul. Polnej 56a w

Kietczowie lub przy ul. Kiliriskiego 27/1a we Wroctawiu

Oswiadczam, ze udzielitem(-am) wyczerpujacych i prawdziwych informacji co do mojego stanu zdrowia. O

wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia zobowigzuje sie powiadomic¢ lekarza prowadzacego. Przyjmuje do

wiadomosci, ze w/w sg danymi poufnymi.

Wyrazam zgode na wykonanie dokumentacji radiologicznej podczas zabiegu i po jego wykonaniu.

Informacja o leczeniu.
Zostatem poinformowany(-a) o nastepujacych zasadach leczenia endodontycznego (kanatowego) zebdw:

1.

10.

11.

12.

13.

14.
15.

Leczenie endodontyczne (kanatowe) zeba polega na usunieciu z jego wnetrza: z komory i korzeni bedacej w
stanie zapalnym lub martwej miazgi i wypetnienie tych przestrzeni na state materiatem leczniczym.

Ze wzgledu na réznice w budowie anatomicznej zebdw oraz stan tkanek wokét zeba, leczenie endodontyczne
nie zawsze jest mozliwe lub moze okazac sie nieskuteczne juz w trakcie podjetego leczenia.

Istnieje ryzyko ztamania narzedzia w kanale, przedziurawienia $ciany kanatu (perforacji) lub niemozliwosci
opracowania kanatu na catej dtugosci.

W przypadku kanatéw niedroznych, o nietypowym przebiegu lub leczonych w przesztosci (leczenia reendo),
istnieje zwiekszone ryzyko ztamania narzedzia w kanale, przedziurawienia Sciany kanatu (perforacji) lub
niemozliwosci opracowania kanatu na catej dtugosci.

Istnieje ryzyko przepchniecia materiatu wypetniajagcego kanat poza wierzchotek korzenia, co moze powodowac
dolegliwosci bolowe, koniecznos$é chirurgicznego odciecia wierzchotka korzenia lub w szczegdlnych przypadkach
zakonczy¢ sie usunieciem zeba.

Podczas zabiegow endodontycznych moze dojs¢ do ztamania korony zeba, co moze skutkowac koniecznoscia
ekstrakcji zeba.

W trakcie leczenia endodontycznego moga wystgpi¢ objawy bdlowe wymagajgce stosowania lekdéw
przeciwbdlowych.

W trakcie leczenia endodontycznego moze dochodzi¢ do zaostrzenia objawow stanu zapalnego z pojawieniem
sie obrzeku, utworzeniem ropnia, przetoki, podwyiszonej cieptoty ciata, co wigze sie z koniecznoscig
zastosowania lekdw przeciwzapalnych, antybiotyku lub interwencjg chirurgiczna.

W przypadku leczenia zebow ze zmianami zapalnymi w przyzebiu mimo prawidtowego przeleczenia kanatow
korzeniowych moze nie nastgpi¢ wygojenie zmian w kosci, co moze zmniejszy¢ szanse na pozostanie zeba w
jamie ustne;j.

Moze istnie¢ konieczno$¢ przeprowadzenia dodatkowo zabiegéw chirurgicznych (odciecia czesci lub catego
korzenia).

Przed przystgpieniem do leczenia endodontycznego moze zaistnie¢ koniecznos¢ tymczasowej (tylko na czas
leczenia) odbudowy korony zeba, co wigze sie z dodatkowymi kosztami.

Po wypetnieniu kanatow korzeniowych na konieczna jest jak najszybsza trwata rekonstrukcja zeba ze wzgledu na
wysokie ryzyko ztamania ostabionej korony zeba(wktad koronowo-korzeniowy, korona protetyczna).
Warunkiem powodzenia leczenia endodontycznego jest przestrzeganie przez pacjenta rygoru nieprzerywania
cyklu wizyt posrednich oraz zakonczenie leczenia wtasciwag odbudowa korony zeba.

Pacjent jest zobowigzany przed przystgpieniem do leczenia poinformowac lekarza o stanie swojego zdrowia.

Po zakoniczeniu leczenia endodontycznego pacjent jest zobowigzany do zgtaszania sie na wizyty kontrolne wraz
z wykonaniem zdjecia RTG, w terminach zaleconych przez lekarza.



Zostatem(-am) poinformowany(-a):

1. rodzaju zabiegu, o istocie i technice zabiegéw wykonywanych w zwigzku z leczeniem endodontycznym.
2. ryzyku i mozliwosci wystgpienia powiktan zwigzanych z zaakceptowanym przeze mnie sposobie leczenia.

3. zakresie pracy, ktdry moze rdzni¢ sie od zaplanowanego, jezeli w trakcie leczenia wynikng nieprzewidziane
okolicznosci. Wyrazam zgode na dokonanie w tej sytuacji korekty kosztorysu.

4. mozliwosci wystgpienia dolegliwosci bolowych w trakcie leczenia lub po jego zakonczeniu; stan taki moze
wystgpi¢ u niektérych pacjentéw, jednak jest przemijajacy.

5. koniecznosci utrzymywania prawidtowej higieny jamy ustnej i zgtaszania sie do okresowych badan stanu
klinicznego wedtug harmonogramu ustalonego z lekarzem, co jest warunkiem powodzenia leczenia.

6. kosztach leczenia, ktore akceptuje.

Oswiadczenia pacjenta

Potwierdzam, ze zapoznatem(-am) sie powyzszymi zasadami, uzyskatem(-am) wszelkie niezbedne wyjasnienia i

zrozumiatem(-am) warunki leczenia w moim przypadku. Zostatem(-am) réwniez poinformowany/na o alternatywnych

metodach leczenia wraz ze zwigzanym z nim ryzykiem oraz konsekwencjach wynikajacych z zaniechania leczenia.

Wyrazam zgode na proponowany plan leczenia endodontycznego i zobowigzuje sie do:

. przestrzegania ustalonego z lekarzem harmonogramu wizyt.
. przestrzegania zalecen lekarza miedzy wizytami ze szczegdlnym uwzglednieniem higieny jamy ustne;j.

. wykonania zaleconej odbudowy korony po przeprowadzonym leczeniu.

. Rozumiem, ze tak jak w przypadku wszystkich procedur ogélnomedycznych, pozytywne efekty leczenia nie sg
zagwarantowane. Leczenie endodontyczne nie zabezpiecza przed prdochnicg, ztamaniem zeba oraz chorobami
przyzebia. W wyjgtkowych sytuacjach leczony zab moze wymaga¢ powtdrnego leczenia, zabiegu chirurgii
endodontycznej lub usuniecia.

. wiem, ze moge odwotac zgode na leczenie.

podpis pacjenta (opiekuna prawnego)

Zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) informuje, iz:

1
2.

w
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Administratorem Pana/i danych osobowych jest Indywidualna Praktyka Si logiczna Zie it Sartys

Pana/i dane osobowe przetwarzane bedq w celu: swiadczenia ustug medycznych, zarzqdzania ustugami medycznymi, prowadzenia sprawozdawczosci finansowej, oraz archiwalno —
statystycznym.

Podanie przez Pana/iq danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Jest Pan/i zobowiqzany/a do ich podania a konsekwencjq niepodania danych osobowych bedzie skutkowat mozliwoscig
odstgpienia od udzielenia Swiadczen.

Pana/i dane osobowe bedq przechowywane przez okres 20 lat

Posiada Pan/i prawo dostepu do tresci swoich danych, aktualizacji i sprzeciwu w pewnym zakresie oraz do przenoszenia danych osobowych

Administrator nie ujawnia danych osobowych osobom trzecim bez zgody osoby, ktérej dane dotyczq, chyba, ze obowigzek ujawnienia wynika z obowiqzujgcego prawa

Ma Pan/i prawo wniesienia skargi do Prezesa UODO, gdy uzna Pan/i, iz przetwarzanie danych osobowych Pana/i dotyczqcych narusza przepisy Rozporzgdzenia o ochronie danych osobowych z
dnia 27 kwietnia 2016 r.



