KLINIKA WIDENT PIOTR WINIARSKI, LILIANA WINIARSKA SPOLKA CYWILNA
85-312 BYDGOSZCZ, SZUBINSKA 93-95
tel.: 523216370
REGON: 340397959 NIP: 9671280221
cz. | kr.: 000000277450, cz. V kr.: 01

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA ZABIEG OPERACYJNY

Nazwisko i imie: Piec: Data przyjecia:
PESEL: Data urodzenia: Wiek: Nr ks. Gtéwne;:
Adres zamieszkania: Nr ks. Oddziatowe;:

ZABIEG OPERACYJNY: Leczenie stomatologiczne w znieczuleniu ogéinym

Opis choroby bedacej powodem zgtoszenia sie pacjenta:

Préchnica zebow, procesy zapalne w tkankach okotozebowych, torbiele, stany zapalne przyzebia, zeby zatrzymane,
leczenie implantologiczne.

Opis przebiegu proponowanej procedury medycznej lub operacji

Zabieg sanacji jamy ustnej przeprowadzany jest po ustaleniu i zaakceptowaniu przez pacjenta planu leczenia

dotyczacego poszczegdinych zebdw/zmian. W zaleznosci od potrzeb w trakcie zabiegu mozliwe jest nastepujace

postepowanie:

* przeprowadza sie leczenie zachowawcze ( zaktada wypetnienia lub opatrunki) w zebach z ubytkami préchnicowymi.
Nalezy pamietac, ze gtebokos¢ ubytkdw mozna oceni¢ dopiero podczas ich opracowywania. Po catkowitym
oczyszczeniu ubytku z préchnicy mozna zatozy¢ wypetnienie z materiatu kompozytowego bgdz glassjonomerowego -
decyzja nalezy do lekarza. W przypadku gtebokich ubytkow, gdy zatozenie wypetnienia jest niemozliwe zaktada sie
opatrunek leczniczy, ktéry nalezy wymieni¢ na wypetnienie ostateczne po okresie 1-2 miesiecy. Zdarza sie, ze ubytek
jest tak gteboki, iz siega do miazgi co moze wymagacé leczenia endodontycznego, ktére moze by¢ niemozliwe do
catkowitego zrealizowania w trakcie zabiegu i moze wymagaé dalszego leczenia ambulatoryjnego,

¢ zeby nienadajgce sie do leczenia zachowawczego, korzenie prochnicowe oraz zgby zatrzymane sg usuwane
(ekstracje),

¢ w razie duzych ran zebodoty sg zaopatrywane chirurgicznie-zaktadane sg szwy,

* zmiany zapalne oraz torbiele sg usuwane przez tyzeczkowanie,

¢ ubytki kostne mogg by¢ zaopatrzone odpowiednimi materiatami kosciozastepczymi,

e usuwany jest kamien oraz osad,

* leczone sg stany zapalne przyzebia,

e wprowadzana sg implanty.

Opis innych dostepnych metod leczenia

Mozliwe jest wykonanie zabiegu w znieczuleniu miejscowym.

Wskazania i przeciwwskazania(wlasciwe zaznaczy¢)

WSKAZANIA:

¢ choroby tkanek twardych zebéw

¢ stany zapalne tkanek okotozebowych

e czynniki protetyczne

¢ zalecenia ortodontyczne

¢ wskazania ogdlnozdrowotne — usuwanie ognisk zapalnych

PRZECIWWSKAZANIA:

¢ choroby krwi, uktadowe i nowotworowe

* cigza

¢ anoreksja

* miesigczka

¢ ostre choroby zakazne

o szczekoscisk Ill stopnia

¢ brak zgody przedstawiciela ustawowego

e czynna infekcja drég oddechowych

® inne przeciwskazania do znieczulenia ogélnego

Opis prognozy pooperacyjnej i powiktan

Zabieg sanacji jamy ustnej przeprowadzany w znieczuleniu ogélnym ma na celu wyleczenie prochnicy, zmian zapalnych,
ekstrakcje zebdw nienadajacych sie do leczenia lub zebdw zatrzymanych. Celem jest uzyskanie poprawy zdrowia i funkcji
w obrebie jamy ustnej. Nalezy pamietac, iz nie zawsze mozliwe jest catkowite wyleczenie zmian podczas zabiegu.

Czasami konieczna jest kontynuacja leczenia w warunkach ambulatoryjnych. Przeprowadzony zabieg nie daje
zabezpieczenia przed dalszym rozwojem prochnicy, chorobami przyzebia i zmianami zapalnymi. Konieczna jest




odpowiednia dbatos¢ o higiene oraz regularne kontrole u lekarza stomatologa. Wystgpienie powiktan jest tak samo
mozliwe jak w przypadku leczenia w znieczuleniu miejscowym i dodatkowo obcigzone powiktaniami moggcymi wynikac ze
znieczulenia ogdlnego. Wystepowaniu powiktan miejscowych sprzyja niedostateczna higiena jamy ustnej, niewyréwnane
choroby ogdlnoustrojowe, brak stosowania zalecen lekarskich.

Kazdy zabieg chirurgiczny (operacja) moze wigza¢ sie:

- z nastepstwami, ktére sg wynikiem choroby lub leczenia ( mogag wystapi¢ na kazdym etapie diagnostyki i leczenia)

- z powikfaniami, ktére cho¢ nie sg wynikiem btedu to sg zdarzeniami niepozgdanymi (wystepujg z rézng czestoscia).

Po zabiegu sanacji jamy ustnej w znieczuleniu ogélnym moga wystgpi¢ nastepujace powiktania:

Czeste lecz niegrozne

¢ Nadwrazliwos$c¢ lub bél zebow
e Krwawienie wczesne (do 24h), moze wymagac¢ zmiany opatrunku
e Krwawienie poézne (najczesciej do 7 doby, rzadko-pézniejsze), moze wymagacé interwencji
¢ Krwiak, zasinienie, obrzek, bél
¢ Obrzek lub otarcia w obrebie warg
e Stan zapalny
¢ Utrudnione gojenie rany
¢ Podwyzszona temperatura
¢ Dretwienia, uszkodzenie nerwu zebodotowego dolnego lub jezykowego
¢ Potgczenie ustno-zatokowe
¢ Ztamanie wierzchotka korzenia
¢ Uszkodzenie zebow sgsiednich
Rzadkie, duzo powazniejsze

¢ Reakcje alergiczne - w rzadkich przypadkach miejscowe uczulenia
¢ Reakcje systemowe, ktore sg bardziej powazne, mogg wystgpi¢ w przypadku lekow stosowanych podczas zabiegu
chirurgicznego czy leki na recepte. Reakcje alergiczne mogg wymaga¢ dodatkowego leczenia.

¢ Opdznione leczenie - mozliwe jest rozejscie sie ran lub opdznienie ich gojenia.
Po kazdym rozlegtym zabiegu chirurgicznym mogg wystgpi¢ powazne powikfanie ogdine:
Zapalenie ptuc, zatory i zakrzepy zylne, udar mézgu, zakazenie ogdlnoustrojowe, zawat miesnia sercowego, niewydolnos¢
oddechowa i zgon.
Wymieniono wiekszos$¢ nastepstw i powiktan, ktére moga wystgpi¢ ale w medycynie zawsze moze dojs¢ do sytuaciji
jeszcze nieopisywanych w literaturze fachowej, zwigzanych z nietypowg anatomig lub nietypowg reakcjg organizmu
pacjenta. Ze wszystkimi pytaniami i watpliwosciami nalezy sie zgtaszac do lekarza prowadzacego.
Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia
Przy zaniechaniu leczenia mozliwe jest pogorszenie stanu zdrowia.



OSWIADCZENIE PACJENTA

Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitem/tam* istotnych informacji dotyczacych
stanu zdrowia, badan, oraz przebytych choréb.

(data i podpis operatora) (data i podpis pacjenta /przedstawiciela ustawowego)

Niniejszym oswiadczam, iz zapoznatem/tam* si¢ z trescig niniejszego formularza oraz zostatem/tam*
poinformowany/na* o proponowanym rodzaju leczenia.

Oswiadczam, iz miatlem/fam* mozliwos¢é zadawania pytan dotyczacych proponowanego leczenia i
otrzymalem/tam* na nie odpowiedz.

Jezeli macie Panstwo jeszcze jakies pytania dotyczace proponowanego leczenia prosimy o ich wpisanie ponizej:

(data i podpis pacjenta /przedstawiciela ustawowego)

Wyrazam dobrowolnie zgode na przeprowadzenie proponowanej operacji a w razie koniecznosci
zmiany/rozszerzenia zabiegu operacyjnego

(data i podpis pacjenta /przedstawiciela ustawowego)

Deleguje moje prawo do podjecia decyzji o wyborze postepowania medycznego na lekarza

(data i podpis pacjenta /przedstawiciela ustawowego)

Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanej operacji

(data i podpis pacjenta /przedstawiciela ustawowego)

(Uzasadnienie przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie proponowanej
procedury medycznej /zabiegu)

Administratorem danych osobowych zawartych w ,,Dokumentacja medyczna” jest KLINIKA WIDENT PIOTR WINIARSKI, LILIANA WINIARSKA
SPOLKA CYWILNA z siedzibg przy ul. Szubinskiej 93-95, 85-312 Bydgoszcz. Podane w ,,Dokumentacja medyczna” dane osobowe przetwarzane sg
wylgczenie w celu realizacji Swiadczen medycznych. Przetwarzanie danych odbywa sie na podstawie Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i
Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdine rozporzadzenie o ochronie danych) oraz na podstawie Ustawy o
prawach pacjenta i rzeczniku praw pacjenta. Podanie danych jest niezbedne do rozpatrzenia wniosku o udzielenie zapomogi losowej badz socjalnej. W
przypadku niepodania danych wniosek nie bedzie mégt by¢ rozpatrzony. Dane osobowe, ktére zostaty podane przez Panig/Pana w ,,Dokumentacja
medyczna” przechowujemy przez okres zgodny z wymaganiami okreslonymi w Ustawie o prawach pacjenta i rzeczniku praw pacjenta. Przystuguje
Pani/Panu prawo dostepu do tresci swoich danych oraz ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia, a takze prawo wniesienia sprzeciwu wobec
przetwarzania, zadanie zaprzestania przetwarzania i przenoszenia danych osobowych. Je$li uzna Pani/Pan, iz przetwarzanie danych narusza
obowigzujgce w tym zakresie przepisy, moze Pani/Pan wnie$¢ skarge do organu nadzorczego, w zakresie kontroli przetwarzania danych osobowych.
Administrator moze przekaza¢ dane osobowe organom uprawnionym, tj. Urzedowi Skarbowemu oraz Narodowemu Funduszowi Zdrowia. Ponadto
dane zawarte we Wniosku Administrator moze przekazywaé wytgcznie dwém grupom odbiorcéw:osobom upowaznionym, tj. pracownikom i
wspotpracownikom, ktoérzy muszg mie¢ dostep do danych, aby wykonywa¢ swoje obowigzki,podmiotom przetwarzajgcym ktérym Administrator zlecit
czynnosci wymagajace przetwarzania danych, tj. firmom zajmujacym si¢ obstugg informatyczna. Informacje dotyczace przetwarzania swoich danych
osobowych moze Pani/Pan uzyskac kontaktujgc sie z Administratora Danych za posrednictwem poczty elektronicznej, wysytajac zapytanie na adres
e-mail: info@wident.eu lub bezposrednio w siedzibie Administratora danych: ul. Szubinska 93-95, 85-312 Bydgoszcz. Jezeli Pani/Pan uzna, iz
przetwarzanie danych narusza przepisy prawa, wowczas ma Pani/Pan prawo wniesieni skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.



