ZGODA PACJENTA NA ZABIEG USUNIECIA ZEBOW

Imig i nazwisko pacjenta, Nr PESEL.........cccciiiiiiiinnisir s s s s s snsss s s snss s

Zgodnie z art. 32-35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996r.0 zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jednolity
Dz.U. Z 2005 nr 226 poz. 1943 z pdzniejszymi zmianami),oraz art. 16 i 17 ustawy z dnia 6 listopada
2008r. O prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (dz.U.2009 r. Nr 52 poz.417 z p6zn. zm.)

Wyrazam zgode na zabieg chirurgiczny usuniecie zebal/zebOw............cccoooiiiiiiiiirniiiiiicces

Oswiadczam,ze udzielitem(-am) wyczerpujacych i prawdziwych informacji co do mojego stanu zdrowia-
zgodnie z kwestionariuszem stanu zdrowia stanowigcym zatgcznik do niniejszego oswiadczenia. O
wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia zobowigzuje sie powiadomi¢ lekarza prowadzgcego.
Przekazywane informacje sg danymi poufnymi.

Podstawowe informacje dotyczace zabiegu:

e Zabieg wykonywany bedzie w znieczuleniu miejscowym.

o Do powiktan wystepujgcych w trakcie lub po zabiegu nalezg m.in.: obrzek, krwawienie, stany
zapalne, utrudnione gojenie rany (suchy zeboddt), wysoka temperatura ciata, perforacja zatoki
szczekowej, ztamanie korzenia zeba, zapalenie wsierdzia.

o Wystgpieniu powiktan sprzyja: niedostateczna higiena jamy ustnej, niewyréwnane choroby
ogolnoustrojowe (np. cukrzyca, nadcisnienie tetnicze, zaburzenia krzepniecia, choroby zapalne).

e Usuniecie zeba nie zabezpiecza przed prochnicg oraz chorobami przyzebia.
Zalecenia po zabiegu:

e tampon zabezpieczajgcy zeboddt usungé po 30min.

e przez 2 godziny po zabiegu nie wolno jesc¢ i pi¢, a do konca dnia nie jes¢ i nie pi¢ nic gorgcego.

e wdniu zabiegu nie ptuka¢ jamy ustnej.

e nie pali¢ tytoniu 24 godziny po zabiegu.

e w przypadku wystgpienia obrzeku po zabiegu, zastosowac¢ zimny oktad na policzek.

e w razie przedtuzajgcego sie krwawienia zgtosi¢ sie do lekarza.

e nie wolno korzystaé z sauny i storica w dniu zabiegu.

e Kkonieczne jest przyjmowanie antybiotyku, jezeli zostat zalecony.

e nalezy zgtosi¢ sie do usuniecia szwow chirurgicznych po 7-10 dni (jezeli zostaty zatozone).
Zostatem/-am poinformowany/-a o konsekwencjach wynikajgcych z zaniechania leczenia.

Powyzsze zasady przeczytatem/-am i zrozumiatem/-am, uzyskatem/-am rowniez wszelkie wyja$nienia
dotyczgce leczenia w moim przypadku.

Data, Podpis i pieczgtka lekarza dentysty Czytelny podpis pacjenta (Rodzica lub opiekuna)
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