Zgoda WLASNA Pacjenta na zabieg USUNIECIA — EKSTRAKCJE zeba lub z¢bow.

(Dotyczy Pacjentow petnoletnich, zdolnych do §wiadomego wyrazenia zgody.)

Pacjent:

Imi¢ i nazwisko

IAdres zamieszkania:

PESEL

Tel.

e-mail

Cel zabiegu: (w porozumieniu z lekarzem prosimy zaznaczy¢ znakiem X odpowiedni cel )

1.

Usuniecie przyczyny stanu zapalnego i chordéb przyzebia, tj. zeba bedacego

przyczyna obecnego lub/ 1 przyszlego stanu zapalnego zebow, przyzebia, kosci lub/ 1
ogolnoustrojowego, lub/ i powstawania torbieli, przy braku mozliwosci leczenia
zachowawczego chorego lub uszkodzonego zeba/ zgbow.

Przygotowanie do protezowania — przez usuni¢cie pojedynczego zeba/ zgbow

w szczece w celu przygotowania do protezowania, przy braku mozliwosci jego / ich
zachowania.

Usuniecie zeba w trakcie leczenia ortodontycznego- na podstawie

skierowania od lekarza prowadzacego.

Usunie¢cie zeba wklinowanego, zatrzymanego, ktory nie wyrznat si¢ lub

wyrznat si¢ czgsciowo 1 moze powodowac lub powoduje infekcje lub nacisk i
przemieszczanie sgsiednich zgbow, przy braku mozliwosci jego leczenia
ortodontycznego.

Usuniecie potencjalnego ogniska infekcji u pacjentow obcigzonych chorobami

ogolnoustrojowymi- poprzez usunigcie z¢bow martwych zgorzelinowych, ze
zmianami okotowierzchotkowymi , leczonych kanatowo w okresie remisji choroby
ogolnoustrojowe;.

Inny (wpisac, jaki cel):




Zab/ zeby kwalifikowane do usuni@cCia. ................cooeiiiiiiiiiiiii e

Informacja dla Pacjenta

Istota zabiegu: Ekstrakcja jest zabiegiem chirurgicznym polegajacym na bezpowrotnym
usunieciu zeba lub zebow, przy uzyciu instrumentarium chirurgicznego. Moze wigzac si¢ z
koniecznos$cig rozcigcia dzigsta i okostnej, zniesieniem ko$ci (otaczajacej zab lub korzen) i
zatozeniem szwOw po wykonanym zabiegu (ekstrakcja chirurgiczna). Zwykle wykonywana
jest kiedy metody leczenia zachowawczego okazg si¢ nieskuteczne, lub zniszczenie tkanek
zeba jest tak zaawansowane , iz nie ma mozliwosci jego leczenia i trwatej odbudowy.
Mozliwa jest rowniez ekstrakcja zgba zdrowego: w czasie przygotowania jamy ustnej do
protezowania, lub jako element leczenia ortodontycznego.

Zabieg najczeScie] wykonywany jest w znieczuleniu miejscowym . Znieczulenie znosi
odczuwanie bolu, jednak czucie dotyku, ucisku czy rozpierania jest zachowane. Istnieje
mozliwos¢ przeprowadzenia zabiegu w znieczuleniu ogdlnym lub analgosedacji, ktére stosuje
si¢ przy okreslonych wskazaniach. Ekstrakcja moze faczy¢ si¢ z koniecznoscia
przeprowadzenia dodatkowych zabiegdéw leczniczych, jak wylyzeczkowanie (usunigcie)
ziarniny zapalnej otaczajacej usuwany zab (wykonywane rutynowo, jesli zab jest przyczyna
stanu zapalnego tkanek okolowierzchotkowych), wyréwnanie brzegdw kosci. Rana
poekstrakcyjna zaopatrywana jest jatowym tamponem z gazy, przy rozleglejszych zabiegach
zebodoty zabezpiecza si¢ szwami. Zebodot po ekstrakceji wypetnia si¢ krwig zamieniajaca si¢
w skrzep, dzieki ktéremu nastepujg procesy gojenia i dlatego nie nalezy go usuwaé. W
normalnych okolicznos$ciach dyskomfort powinien zmniejszy¢ si¢ w ciggu trzech dni do
dwoch tygodni. Niekiedy zabieg ekstrakcji wykonywany jest ostonie antybiotykowe;.

Wiele stanéw chorobowych jak i przyjmowanych lekéw moze wplyna¢ na przebieg
zabiegu. Z tego powodu przed wykonaniem ekstrakcji konieczne jest szczegdtowe
poinformowanie lekarza o stanie zdrowia Pacjenta.

Zalecenia przed zabiegiem: Ekstrakcja zawsze powoduje mniejsze lub wigksze obcigzenie
okolicznych tkanek, a takze catego ustroju, dlatego przed zabiegiem nalezy: wypocza¢ oraz, o
ile lekarz nie zaleci inaczej zje$¢ lekki positek, przyjac stale przyjmowane leki. W dniu
poprzedzajacym i w dzien zabiegu nie pali¢ tytoniu, nie spozywac alkoholu nie uzywac

zadnych $rodkéw odurzajacych ani pobudzajacych.



Konsekwencje po ekstrakcji:

1)

2)

3)

4)

S)
6)
7)

8)

9)

Brak zeba- utrata ciaglo$ci tuku zgbowego.

Nastepcze przemieszczenie ze¢bow sgsiednich 1 przeciwstawnych- w celu zamknigcia
powstalej luki.

Bol/ dyskomfort poekstrakcyjny.

Nastegpezy zanik kosci wyrostka zgbodotowego w miejscu brakujacego zgba z uwagi
na pozbawienie stymulacji kosci- od 40 % do 60 % w ciagu pierwszych 3 lat i
postepujacy dalej okoto 0,5 % na rok. Dlatego zaleca si¢ wypelnienie zebodotu
preparatem ko$ciozastepczym, ktory na pewien czas ogranicza zanik kosci wyrostka.

Zanik kos$ci- odstanianie si¢ sgsiednich zebow.
Uposledzenie Zucia, przecigzenie zachowanych zgbow.
Zaburzenie estetyki twarzy.

Konieczno$¢ uzupetnienia braku zgbowego poprzez leczenie implantologiczne lub
protetyczne (Z wyjatkiem trzecich zgbow trzonowych lub zebow usuwanych z
wskazan ortodontycznych).

Zastosowane znieczulenie powoduje odrgtwienie jamy ustne;.

Powiklania (niektore mozliwe powiklania):

1)
2)
3)
4)
S)
6)

7)

Nadmierne lub przedtuzajace si¢ krwawienie.

Brak petnego znieczulenia- stan zapalny niweluje dziatanie srodkdéw znieczulajacych.
Obrzek tkanek miekkich.

Zasinienie (krwiak) w okolicy zabiegu, ktore moze by¢ takze widoczne na zewnatrz.
Uszkodzenie zebow sasiednich w trakcie zabieg.

Reakcja uczuleniowa na srodki znieczulajace.

Tzw. ,,Suchy zgboddt’- utrudnione gojenie spowodowane utratg skrzepu
zabezpieczajacego okolice ekstrakcji (zebodot).



8)

9)

Potaczenie ustno- zatokowe: jesli korzenie gérnych zeboéw wpuklaja sie do wnetrza
zatoki szczekowej lub stan zapalny tkanek okotowierzchotkowych powoduje
perforacje dna zatoki, po usuni¢ciu zgba dochodzi do potaczenia Swiatta zatoki z jamag
ustng. Stan ten wymaga przeprowadzenie dodatkowych zabiegéw chirurgicznych.

Uszkodzenie nerwu zgbodotowego dolnego, ktére moze powodowac dolegliwos$ci
boélowe lub zaburzenie czucia w obrebie wargi dolnej, niekiedy bezpowrotne.

Pacjent informuje lekarza:

. Przeciwwskazania: Prosimy o sprawdzenie czy wystepuja u Pani/ Pana ktorekolwiek

z ponizszych przeciwwskazan. Jezeli tak, to prosimy o podkreslenie lub otoczenie
danego przeciwwskazania j dodatkowe ustne poinformowanie o nim lekarza.

Bezwzgledne: ostra biataczka; zab tkwigcy w guzie nowotworowym lub jego
sasiedztwie; zab tkwigcy w naczyniaku krwiono$nym.

Wzgledne: choroby serca i naczyn krwiono$nych (m. in. przebyty zawat migsnia
sercowego, zapalenie migé$nia sercowego 1 wsierdzia, wada zastawek, choroba
wiencowa, stany po operacjach kardiochirurgicznych, zaburzenia rytmu serca,
nadci$nienie te¢tnicze); skazy krwotoczne; choroby watroby, choroby nerek, choroby
ptuc; cukrzyca; padaczka; choroby psychiczne; opryszczka, wrzodziejace zapalenie
jamy ustnej; szczekoscisk; uczulenia na $rodki znieczulajace; wystepujace wezesniej
omdlenia, epizody utraty przytomnosci i objawdéw wstrzasu anafilaktycznego po
srodkach znieczulajacych; stan po przyjeciu jakichkolwiek srodkow pobudzajacych,

alkoholu lub narkotykéw; miesigczka.

Inne wystepujace przeciwwskazania wedlug oceny i obaw Pacjenta (wymienic,
jakie):

Przyjmowane leki: Prosimy o informacjg, czy aktualnie przyjmuje Pani/ Pan
jakiekolwiek leki. Jezeli tak, to prosimy o podkreSlenie lub otoczenie danego leku lub

wpisanie innych przyjmowanych lekow i dodatkowe ustne poinformowanie o nich
lekarza.



Przyjmuje nastepujace leki: nadci$nieniowe; na chorobe niedokrwienna;
przeciwcukrzycowe; na tarczyce; wptywajace na krzepliwos¢ krwi (syncumar,
heparyna, fraxiparyna, clexane, aspiryna, acard i inne); sterydowe.

Inne przyjmowane leki (wymienic, jakie):

Szczegolny stan zdrowia Pacjenta: Prosimy o informacj¢ przez podkreslenie lub
otoczenie nizej wymienionych okolicznosci (jezeli wystepuja) i dodatkowo ustne
poinformowanie o nich lekarza.

Szczegolny stan zdrowia: posiadam przeszczepiony narzad, wszczepiong zastawke,
protezy stawdw; naczyn; jestem w trakcie radioterapii lub od roku po jej zakonczeniu,

jestem w ciazy.

KOSZE SFOWIIE .. ..ot ee e e e saaee e
Pacjent oswiadcza:

1. Oswiadczam, Ze zostalem/am poinformowany/na o koniecznosci usuni¢cia
zeba/zebow, o istocie i celu zabiegu, 0 normalnych nastepstwach zabiegu, o
mozliwo$ci wystapienia powiklan i ewentualnej koniecznosci dodatkowego
leczenia.

2. Oswiadczam, ze powyzsze zasady przeczytalem/am i zrozumialem/am,
uzyskalem/am réwniez wszelkie wyjasnienia dotyczgce leczenia w moim
przypadku. Zostalem/am poinformowany/a o alternatywnych mozliwosciach
leczenia, ich wadach, zaletach i ich ryzyku, z zaniechaniem leczenia wlacznie.
Mialem/am mozliwos¢ swobodnego zadawanie pytan i uzyskalem dodatkowe
wyjasnienia.

3. Rozumiem, ze tak jak w przypadku wszystkich procedur ogélnomedycznych i

stomatologicznych, pozytywne efekty leczenia nie sa zagwarantowane.

4. Przyjmuje¢ do wiadomosci, ze podczas zabiegu moga wystgpi¢ nowe okolicznosci,
ktore nalezy uwzglednic¢ 1 dlatego moze zaistnie¢ konieczno$¢ zmiany koncepcji
leczenia (zmiany metody leczenia lub poszerzenia lub zmniejszenia zakresu).



Rozumiem, ze podczas §wiadczenia medycznego komunikacja z Pacjentem moze
by¢ utrudniona oraz nalezy dazy¢ do skrdcenia czasu interwencji medyczne;j
(odkrycia pola zabiegowego) co w istotny sposob zmniejsza stres 1 mozliwos¢
infekcji oraz przyspiesza gojenie. Dlatego, w przypadku konieczno$ci zmiany
koncepcji leczenia, wyrazam zadanie kontynuowania leczenia przy uwzglednieniu
nowych okoliczno$ci, a w przypadku koniecznosci poszerzenia zabiegu
zobowiazuje si¢ do pokrycia zwigzanych z tym kosztéw zastosowanych procedur 1
zuzytych dodatkowych materiatow.

5. Zobowiazuje si¢ do stosowania skutecznej higieny jamy ustnej oraz wizyt
kontrolnych wedtug zalecen lekarza.

6. Niniejszym, zgodnie z art. 31-35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach
lekarza 1 lekarza dentysty (tekst jednolity Dz. U. z 2005 nr 226 poz. 1943 z
poOzniejszymi zmianami) oraz art. 15-19 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o
prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2009 r. Nr 52, poz. 417, Nr
76, poz. 641 z pdzniejszymi zmianami) wyrazam zgode¢ na usuniecie wyzej
wymienionego z¢ba/z¢bow przez:

(imig¢ 1 nazwisko lekarza)

czytelny podpis i pieczatka lekarza stomatologa data; ezytelny podpis Pacjenta



