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Wroctaw,

ZGODA PACJENTA NA LECZENIE ZABURZEN ZGRYZU (SZYNOTERAPIE)
|. DANE PACJENTA:

Imig i nazwisko pacjenta:
nr PESEL:

ll. OPIS PROPONOWANEGO SWIADCZENIA ZDROWOTNEGO | MOZLIWE POWIKEANIA ORAZ SKUTKI NIEPOZADANE:

Niniejszy formularz dotyczy udzielenia $wiadczenia zdrowotnego:

1. LECZENIE ZABURZEN ZGRYZU (SZYNOTERAPIE)

Leczenie zaburzen zgryzu (szynoterapia) obejmuje nastepujgce czynnosci i ma nastepujgcy cel:

Szyne relaksacyjng stosuje sie gtéwnie u 0s6b majgcych problemy ze zgrzytaniem zebami i ich zaciskaniem, czego wiodgcym objawem
bedzie postepujace starcie zebdw. Tego rodzaju zaburzenie funkcji (tzw. parafunkcja) narzadu zucia oprocz widocznych uszkodzen szkliwa
lub odpryskéw w uzupetnieniach protetycznych prowadzi z czasem do innych objawow, takich jak poranna sztywnosc¢ miesni twarzy,
trudnosci z szerokim otwieraniem ust, kliki i trzaski w stawach skroniowo-zuchwowych, béle gtowy, napiecie i béle szyi, ramion czy
kregostupa. Dzieki stosowaniu szyny o odpowiednio uksztattowanej przez lekarza powierzchni kontaktu z zebami przeciwstawnymi,
stopniowo dochodzi do relaksacji miesni zujgcych. W rezultacie szyna petni role leczniczg i ochronng. U oséb z silnym nawykiem
zaciskania/zgrzytania zaleca sie dozywotnie stosownie szyny na okres snu. W przypadku pacjentéw, u ktérych nalezy wykonac¢
deprogramacije (prawidtowe ustawienie szczeki gérnej w stosunku do szczeki dolnej), najczesciej przed planowanym leczeniem
specjalistycznym (np. protetycznym, ortodontycznym) przedstawiony zostanie indywidualny plan wizyt kontrolnych.

Rozpoczynajac leczenie szyng pacjent powinien uzytkowa¢ szyne podczas snu (w niektorych przypadkach lekarz moze wydac¢ indywidualne
zalecenia) i zgtasza¢ sie na wizyty kontrolne, podczas ktérych lekarz modyfikuje powierzchnie szyny zgodnie z postepujgcymi zmianami w
jamie ustnej. Pierwsza kontrola nastepuje po tygodniu, kolejna najczesciej po miesigcu i po 3 miesigcach. Nastepne wizyty kontrolne sg
ustalane indywidualnie, najczesciej co 6-9 miesiecy lub w przypadku dolegliwosci ze strony pacjenta.

W bardzo rzadkich przypadkach leczenie szyng moze nie przynie$¢ spodziewanych efektéw, a nawet wywotaé inne objawy. W takiej sytuacji
terapia moze zosta¢ przerwana lub ulegnie modyfikacji. Podczas leczenia pacjent jest zobowigzany do informowania lekarza o wszystkich
nowych objawach oraz pojawiajgcych sie problemach np.: urazach, zmianach diety, rozpoznaniu innych choréb, przyjmowaniu lekow.
Szynoterapia moze wigzac¢ sie z wystapieniem powiktan takich jak: nadwrazliwo$é zebéw, zapalenie miazgi zeba, zapalenie dzigset,
mozliwo$¢ wystgpienia reakcji alergicznej na zastosowane narzedzia/materiaty, w tym na materiat, z kiérego wykonane sg szyny.

W miare uzytkowania szyny ulegajg naturalnemu zuzyciu. Okres zdatnosci do uzytkowania jest uzalezniony od indywidualnych cech
pacjenta i stopnia zaburzen zgryzu. W wypadku zuzycia szyny, zaleca si¢ wykonanie nowej szyny.

Udzielenie kazdego $wiadczenia zdrowotnego wigze sie z ryzykiem wystgpienia powiktan i/lub skutkéw niepozadanych — takze w przypadku
dochowania nalezytej starannos$ci przez personel udzielajgcy tego Swiadczenia. Doktadamy wszelkich staran, by zminimalizowa¢ ryzyko ich
wystgpienia, niemniej zaden lekarz ani podmiot leczniczy nie moze zagwarantowac ich catkowitego wykluczenia. Powyzej wymieniona
zostata wiekszos$¢ nastepstw i powiktan, ktére mogag wystgpic¢, ale w medycynie zawsze moze dojs¢ do sytuacji nieopisanych, zwigzanych z
nietypowg anatomig lub nietypowg reakcjg organizmu pacjenta.

IV. OSWIADCZENIA PACJENTA:

Oswiadczam, ze:

1) nie jestem ubezwiasnowolniony/a catkowicie;

2) udzielitem/am wyczerpujacych i prawdziwych informacji co do mojego stanu zdrowia wedtug mojej najlepszej wiedzy — zgodnie z
uzupetnionym wywiadem o stanie zdrowia;

3) o wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia zobowigzuje sie pisemnie powiadomic¢ lekarza bez zwioki;

4) zostatem/am wyczerpujgco poinformowany/a, w sposéb dla mnie zrozumiaty:

a) o stanie mojego zdrowia;

b) o istocie, sposobie wykonania i celu ww. $wiadczenia zdrowotnego;

c) w szczegolnosci zostatem poinformowany, ze:

» w przypadku brakéw zebowych konieczne jest ich bezzwtoczne uzupetnienie — w terminach zaleconych przez lekarza;

 w trakcie leczenia zaburzen zgryzu (szynoterapii) istnieje konieczno$é wykonania kilku zdje¢ rentgenowskich lub/i tomograficznych;

» w trakcie leczenia nalezy bezwzglednie stosowac sie do zalecen lekarza, a w szczegdlnosci do zalecenh dotyczgcych postepowania z
$zyng;
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» w trakcie leczenia nalezy bezwzglednie przestrzega¢ wyznaczonych termindéw wizyt — w przeciwnym przypadku czas leczenia moze
ulec znaczgcemu wydtuzeniu lub nie przyniesé oczekiwanych efektdéw, a w rzadkich przypadkach zwiekszy¢ dolegliwosci ;

* plan leczenia moze ulec zmianie, jezeli w trakcie leczenia wynikng nieprzewidziane okolicznosci — o ktérych pacjent zostanie
poinformowany i jezeli wyrazi na to zgode;

* po zakonczeniu leczenia pacjent jest zobowigzany do zgtaszania sie na wizyty kontrolne oraz wizyty profilaktyczne, w terminach
zaleconych przez lekarza, nie dtuzszych niz co 12 miesiecy;

d) o zasadach uzywania i pielegnacji szyny, ktére zostaty mi wydane w formie pisemnej informacji;

e) o mozliwosciach alternatywnego postepowania diagnostycznego oraz leczniczego, ktére obejmuja:

oraz o zwigzanym z tymi metodami ryzyku;

f) o mozliwosci zaniechania leczenia zaburzen zgryzu (szynoterapii) oraz jego konsekwencjach;

g) o ryzyku wystgpienia skutkéw niepozgdanych i powiktan w trakcie leczenia zaburzen zgryzu (szynoterapii) a takze po jego
zakonczeniu, ktére opisano szczegotowo w pkt Il niniejszego formularza;

h) zasadnosci informowania lekarza o wszystkich niepokojgcych objawach, w tym w szczegdlnosci o powiktaniach i skutkach
niepozgdanych;

i) 0 mozliwosci zadania pytan i zgtaszania watpliwos$ci personelowi medycznemu w zakresie ww. leczenia;

5) zgtositem/am personelowi medycznemu wszystkie watpliwosci i zadatem/am wszystkie nurtujgce mnie pytania dotyczgce ww. leczenia
oraz uzyskatem/am zrozumiate wyjasnienia i odpowiedzi;

6) rozumiem, ze tak jak w przypadku wszystkich procedur ogélnomedycznych i stomatologicznych, pozytywne efekty ww. leczenia nie sg
zagwarantowane;

7) mam $wiadomos¢, iz moge w kazdej chwili cofng¢ zgode na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego;

8) zapoznatem/am sie z trescig niniejszego dokumentu, w petni ja rozumiem i nie wnosze w tym zakresie zadnych uwag.

V. ZGODA PACJENTA
Oswiadczam, ze wyrazam zgode na udzielenie nastepujacych swiadczen zdrowotnych :

[ 1 leczenie zaburzen zgryzu (szynoterapi¢)
[ 1 leczenie zaburzen zgryzu (szynoterapie z deprogramacja)

data, podpis i pieczgtka lekarza data i czytelny podpis pacjent

V1. INFORMACJA W ZAKRESIE WARUNKOW REALIZACJI SWIADCZENIA ZDROWOTNEGO

KOSZT WIZYT KONTROLNYCH - ZGODNIE Z AKTUALNYM CENNIKIEM.
2) WARUNKI Pt ATNOSCI: Ptatno$é za leczenie nastepuje po wizycie.

3) OSWIADCZENIA PACJENTA.
Dziatajgc w imieniu wiasnym, niniejszym oswiadczam, ze:

1. zostatem/am zapoznany/a z warunkami ptatnosci i w pehni je akceptuje;

2. przyjmuje do wiadomosci i akceptuje, ze koszty dojazdu do gabinetu ponosi pacjent;

3. rozumiem, ze w przypadku zmiany zakresu udzielanego swiadczenia zdrowotnego, kwota ustalonych wstepnie przewidywanych
kosztow leczenia (pkt VI ppkt 1) moze ulec zmianie;

4. rozumiem, ze w przypadku naturalnego zuzycia sie szyny, wykonanie kolejnej szyny nastepuje na koszt pacjenta;

5. mam swiadomos$¢, ze powodzenie przeprowadzonego leczenia i jego rezultaty sg w duzej mierze zalezne od przestrzegania przeze
mnie zalecen lekarza.

(data, podpis pacjenta)
VIl. ZGODA NA UJAWNIENIE TAJEMNICY LEKARSKIEJ.

Dziatajgc w imieniu wiasnym, niniejszym oswiadczam, ze wyrazam zgode na ujawnienie tajemnicy lekarskiej dot. ww. leczenia w zakresie
obejmujgcym okazanie lub publikacje, w spos6b uniemozliwiajacy identyfikacje osoby pacjenta, dokumentacji fotograficznej w celach:
edukowania innych pacjentéw (okazanie pogladowe fragmentéw dokumentacji medycznej), szkolenia personelu, marketingu (informowania
0 udzielanych $wiadczeniach zdrowotnych). Zobowigzuje sie nie wnosi¢ roszczeh z ww. tytutu. Mam $wiadomos¢, ze zgode moge cofngé w
kazdym czasie, bez negatywnych konsekwenciji z tego powodu.

(data, podpis pacjenta)
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