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Wroctaw,

ZGODA PACJENTA NA WPROWADZENIE MIKROIMPLANTU ORTODONTYCZNEGO

. DANE PACJENTA:

Imig i nazwisko pacjenta:
nr PESEL:

1ll. OPIS PROPONOWANEGO SWIADCZENIA ZDROWOTNEGO | MOZLIWE POWIKEANIA ORAZ SKUTKI NIEPOZADANE:
Niniejszy formularz dotyczy udzielenia $wiadczenia zdrowotnego:

1. WPROWADZENIE MIKROIMPLANTU ORTODONTYCZNEGO:

Leczenie chirurgiczne, majgce na celu wprowadzenie mikroimplantu/-6w ortodontycznego/ych w okolicy:

Leczenie to obejmuje nastepujgce czynnosci i ma nastepujacy cel: celem zabiegu jest wprowadzenie elementu zwigkszajgcego zakotwienie
w leczeniu ortodontycznym tzw. mikroimplantu ortodontycznego. Zabieg polega na podaniu znieczulenia miejscowego, nastepnie btona
Sluzowa pacjenta jest delikatnie nacinana, a w ko$¢ wprowadzany jest mikroimplant ortodontyczny. Po zabiegu zazwyczaj nie ma potrzeby
szycia chirurgicznego. Czas trwania wizyty to okoto 30 minut (moze ulec zmianie). Zazwyczaj nie ma potrzeby stosowania antybiotykoterapii
po zabiegu - chyba Ze lekarz zaleci inaczej. W trakcie zabiegu a takze po nim mogg by¢ wykonywane pomocniczo zdjecia RTG, w celu
oceny potozenia mikroimplantu. Mikroimplant zawiera substancje takie jak: tytan, tlenek tytanu, moze tez zawiera¢ mniejsze ilosci innych
jonéw metali. Znieczulenie wykonane zostanie przy pomocy substancji artykainy z dodatkiem adrenaliny. Implant przed pierwsze 4 tygodnie
nie bedzie obcigzony sitami, pdzniej postuzy¢ moze do mezjalizacji/dystalizaciji, intruzji - czyli do réznego rodzaju przesunieé
ortodontycznych.

Przewidywane efekty zabiegu — wykorzystanie mikroimplantu do przemieszczenia zebéw w zakresie do

Przeciwwskazania:

1) proces nowotworowy toczacy sie w obrebie gltowy i szyi

2) nieleczona cukrzyca lub inne nieleczone zaburzenia hormonalne
3) choroby psychiczne

4) palenie tytoniu

5) zmiany patologiczne na btonie $luzowej

6) nisko schodzaca zatoka szczekowa

7) zaburzenia odpornos$ci organizmu

8) zta higiena jamy ustne;j

9) zaburzenia krzepniecia krwi.

Mozliwe powiktania:

Leczenie wigze sie tez z mozliwoscig wystgpienia powiktan w postaci: poluzowania sie mikroimplantu i jego utraty (wéwczas nowy
mikroimplant jest wprowadzany w miejsce sasiadujgce lub po okoto 2 miesigcach moze by¢ wprowadzony w to samo miejsce, powikfanie to
dotyczy okoto 20% wszystkich wprowadzanych mikroimplantéw - niekiedy organizm pacjenta nie jest w stanie tolerowac obcego ciata i
dochodzi do jego odrzucenia, konieczna moze by¢ zmiana planu leczenia ortodontycznego), reakcji alergicznej, obrzeku, bolesnosci miejsca
pozabiegowego, stanu zapalnego, podraznienia $luzoéwki, krwawienia (w przypadku obecnej malformacji naczyniowej — tj.
anomalii/nietypowej budowy anatomicznej), krwawienia z nosa, uszkodzenia: cementu korzeniowego, ozebnej, miazgi zeba, ztamania
mikroimplantu. Mozliwe jest takze wystgpienie reakcji alergicznej na materiat/narzedzia uzywane podczas leczenia.

ZALECANE SPOSOBY POSTEPOWANIA PO ZABIEGU:

1) zachowanie ostroznosci — nie jest zalecane: draznienie jezykiem mikroimplantu/elementéw do niego przyczepionych, naciskanie go
palcami;

2) ptukanie preparatem zawierajgcym chlorheksydyne przez 2 tygodnie 2 razy dziennie;

3) unikanie gorgcych pokarmoéw i napojéw przez 24 godziny po zabiegu;

4) nieuprawianie sportu przez 24 godziny po zabiegu;

5) delikatne oczyszczanie okolicy mikroimplantu szczoteczkg do zebéw z miekkim wiosiem oraz pasta do zebow;

6) w przypadku poluzowania sie — zgtoszenie do rejestracji gabinetu zaistniatej awarii w celu uméwienia awaryjnej wizyty.
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2. ZNIECZULENIE

Ww. $wiadczenie powinno by¢ udzielone w znieczuleniu miejscowym, ktére wykonywane jest za zgodg pacjenta — polega ono na podaniu
do tkanek w obrebie jamy ustnej sSrodka farmakologicznego, ktéry powoduje blokade nerwéw, odpowiadajgcych za unerwienie danej okolicy.
Po podaniu znieczulenia mogg wystgpi¢ objawy niepozgdane lub powiktania zwigzane z indywidualng wrazliwoscig pacjenta. Do powiktan
czestych, mniej groznych zaliczy¢ nalezy: wrazliwo$¢ miejsca po uktuciu, krwiak tkanek (siniak), obrzek, zawroty gtowy, pogryzienie
wargi i policzka, podniesienie cisnienia krwi i przyspieszenie pracy serca. Powiklania rzadkie to: omdlenie, cze$ciowe porazenie nerwu
czuciowego, infekcja po iniekc;ji, reakcja alergiczna. Znieczulenie znosi odczuwanie bélu, jednak czucie dotyku, ucisku czy rozpierania jest
zachowane.

3. BADANIE RTG/CBCT:

W trakcie badania lub udzielania ww. $wiadczenia zdrowotnego moze zaistnie¢ konieczno$¢ wykonania zdjecia rentgenowskiego (badanie
radiologiczne). Badanie to jest badaniem obrazowym, ktére wykonuje sie z uzyciem promieniowania rentgenowskiego, ktére moze mieé
niekorzystny wptyw na organizm, dlatego dawka promieniowania zredukowana jest do minimum pozwalajgcego uzyskac¢ poprawny
technicznie wynik badania. Badanie to moze by¢ wykonane w zakresie: zdjecia rentgenowskiego okolicy zabiegowej zeba/-éw, zdjecia
rentgenowskiego pantomograficznego, zdjecia rentgenowskiego tomograficznego.

Cigza jest wzglednym przeciwwskazaniem do wykonania badania radiologicznego — w ciezkich przypadkach wskazane jest
wykonanie zdjecia. W przypadku koniecznosci wykonania zdjecia CBCT bezpieczenstwo zapewnia fartuch ochronny
(promieniowanie jest szkodliwe, jednak w przypadku zatozenia fartucha ochronnego badanie okolicy gtowy nie wptynie na cigze).
Wszystkie kobiety powinny zgtosi¢ lekarzowi fakt podejrzenia cigzy lub cigzy przed wykonaniem badania radiologicznego. Wszyscy pacjenci
powinni zgtosi¢ lekarzowi fakt leczenia onkologicznego przed wykonaniem badania radiologicznego.

Negatywny wptyw promieniowania na zarodek:

Promieniowanie rentgenowskie moze, ale nie musi wywota¢ wiele dziatan niepozgdanych, takich jak w szczegdlnosci:

1. zaburzenia rozwoju wielu narzgdéw dziecka, zwtaszcza OUN (o$rodkowy uktad nerwowy)

2. diugotrwata ekspozycja na szkodliwe promieniowanie wptywa na powstanie nowotworéw w pdzniejszym okresie dziecinstwa (gtéwnie
biataczek)

3. poronienie, obumarcie ptodu lub niedorozwéj umystowy u narodzonego dziecka.

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.

Dodatkowe uwagi:

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 sposob dla mnie zrozumiaty:
a) o stanie mojego zdrowia;
b) o istocie, sposobie wykonania i celu ww. $wiadczenia zdrowotnego oraz przeciwwskazaniach do jego wykonania;
c) o technice zabiegu i szczegdtowo zaznajomiony/a z catym przebiegiem proponowanego leczenia;
d) o koniecznosci stosowania sie do zalecen lekarskich pozabiegowych, w tym o koniecznosci $cistego przestrzegania zalecen
dotyczacych higieny jamy ustnej (zalecenia zostang wydane pacjentowi w formie pisemnej informaciji);
€) o koniecznosci stosowania ewentualnej zaleconej przez lekarza farmakoterapii;
f) w szczegolnosci zostatem poinformowany, ze:
-w przypadku niedostatecznego utrzymania higieny jamy ustnej moze doj$¢ do stanu zapalnego tkanek, co w
konsekwencji moze prowadzi¢ do koniecznosci dodatkowego leczenia;
-plan leczenia moze ulec zmianie, jezeli w trakcie leczenia wynikng nieprzewidziane okolicznosci — o ktérych pacjent
zostanie poinformowany i jezeli wyrazi na to zgode;
-palenie tytoniu ma niekorzystny wptyw na proces gojenia rany;
-po zakonczeniu leczenia pacjent jest zobowigzany do zgtoszenia sie na wizyty kontrolne w terminie zaleconym przez
lekarza;
g) o mozliwosciach alternatywnego postepowania diagnostycznego oraz leczniczego, ktére  obejmuja:

oraz o zwigzanym z tymi metodami ryzyku;

h) o mozliwos$ci zaniechania leczenia i jego konsekwencjach;

i) o ryzyku wystgpienia skutkdw niepozadanych i powiktan w trakcie leczenia a takze po jego zakonczeniu, ktére opisano
szczegotowo w pkt 11l niniejszego formularza;

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

k) o mozliwosci zadania pytan i zgtaszania watpliwosci personelowi medycznemu w zakresie ww.leczenia;
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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 nastepujgcych $wiadczen zdrowotnych :
(prosze zaznaczy¢ wstawiajgc X w odpowiednim miejscu)*

[ ] wprowadzenie mikroimplantu ortodontycznego

[ 1 znieczulenie
[ 1 badanie RTG/CBCT

data, podpis i pieczgtka lekarza data i czytelny podpis pacjenta

V1. INFORMACJA W ZAKRESIE WARUNKOW REALIZACJI SWIADCZENIA ZDROWOTNEGO

1) PRZEWIDYWANE KOSZTY LECZENIA: ..ot

2) WARUNKI Pt ATNOSCI: Platno$é zostanie uiszczona po wykonaniu leczenia.

3) OSWIADCZENIA PACJENTA: Dziatajgc w imieniu wtasnym, niniejszym oéwiadczam, ze:

1. zostatem/am zapoznany/a z warunkami ptatnos$ci i w pehi je akceptuje;

2. zostatem/am poinformowany/a, ze w przypadku niewygojenia sie implantu lekarz moze podja¢ probe ponownego zabiegu implantacji,
jezeli warunki i stan zdrowia pacjenta bedg na to pozwala¢ (pod warunkiem uzyskania zgody pacjenta). Powtérny zabieg wprowadzenia
implantu bedzie wéwczas bezptatny (ij. bezptatny nowy implant oraz ustuga jego wprowadzenia) — pacjenta obcigza¢ bedzie natomiast
koszt wizyty kontrolnej z aparatem oraz wszystkie inne koszty niezwigzane z ww. zabiegiem. Powtdrne wprowadzenie mikroimplantu moze
odby¢ sie maksymalnie 2-krotnie — jesli nadal nie dojdzie do jego wgojenia, niezbedna moze byé modyfikacja catego planu leczenia
pacjenta;

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

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

5. mam swiadomos¢, ze powodzenie przeprowadzonego leczenia i jego rezultaty sg w duzej mierze zalezne od przestrzegania przeze mnie
zalecen lekarza i zobowigzuje sie ich przestrzega¢, w tym regularnie odbywac wizyty kontrolne i higienizacyjne.

(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 sposéb uniemozliwiajgcy identyfikacje mojej osoby, zdje¢ RTG/CBCT oraz dokumentaciji
fotograficznej w celach: edukowania innych pacjentéw (okazanie pogladowe fragmentéw dokumentacji medycznej), szkolenia personelu,
marketingu (informowania o udzielanych $wiadczeniach zdrowotnych). Zobowigzuje sie nie wnosi¢ roszczen z ww. tytutu. Mam $wiadomosc¢,
ze zgode moge cofng¢ w kazdym czasie, bez negatywnych konsekwenc;ji z tego powodu.

(data, podpis pacjenta)
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