ZGODA NA LECZENIE ZACHOWAWCZE (\w tym znieczulenie )

Imie¢ i nazwisko pacjenta: ................

Pesel:

Wiek: coveiieiiennns

Ja nizej podpisany/na jako prawny opiekun, wyrazam zgode na leczenie mojego dziecka ............... w Przychodni
Stomatologii Dziecigce] Wiewior. KA w zakresie ponizej opisanym.
Zgoda ta obowigzuje do momentu jej odwotania w formie pisemne;.

1.

Zostatem/am poinformowany/a o aktualnym stanie zdrowia jamy ustnej, o planie i sposobie leczenia z kosztorysem.
Mam $wiadomo$¢ mozliwoséci wystapienia powiktan w trakcie i po zabiegu. Wszystko zostato mi wyjasnione i

wszystko zrozumiatem/am.

Zostatem/tam poinformowany/a o mozliwych reakcjach emocjonalnych mojego dziecka.

Poinformowatem/am lekarza o stanie zdrowia i przyjmowanych lekach w formie pisemnej. O$wiadczenia o stanie

zdrowia stanowi zatgcznik nr 1(karta pacjenta) do niniejszej zgody.

Po omoéwieniu reakcji emocjonalnych dziecka, sposobow leczenia, zwigzanego z nimi ryzyka, §wiadomosci

podejmowania decyzji za matoletniego, zdecydowatem/am si¢ na zaproponowane leczenie oraz koszty z nim zwigzane.

Zostatem/am poinformowany/a o innych mozliwos$ciach wykonania zabiegu: wykonania sedacji farmakologicznej ,
DORMICUM (0/3 mg na 1 kg ciata), gazowej podtlenkiem azotu lub wykonania zabiegu stomatologicznego w
znieczuleniu ogdlnym. Wyrazam zgode na wykonanie badania radiologicznego w wypadku koniecznym i zaleconym

przez lekarza oraz przetwarzanie danych osobowych w celach diagnostycznych.

Poinformowano mnie , ze mam prawo przerwac zabieg w kazdym momencie i odowota¢ zgode¢ na dalsze leczenie.

Otrzymatem informacje dotyczaca ewentualnych zalecen po zabiegowych.

Rozumiem, ze zakres leczenia moze r6zni¢ si¢ od zaplanowanego, jezeli w trakcie wynikna nieprzewidywalne
okoliczno$ci, zwlaszcza rozszerzenie leczenia zachowawczego o leczenie endodontyczne. Wyrazam wowczas zgodg na

dokonanie korekty planu leczenia i kosztow zgodnie z obowigzujacym cennikiem .
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Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze zaproponowane leczenie wykonywane jest zgodnie z zasadami sztuki lekarskiej i wedtug

najlepszej wiedzy lekarskiej.

Poinformowano mnie, ze warunkiem powodzenia leczenia jest utrzymywanie prawidlowej higieny jamy ustnej, petna
sanacja(wyleczenie) catego uzebienia i zgtaszanie si¢ do okresowych badan wedtug zalecen lekarza jednak nie rzadziej

niz co 6 miesiecy co jest rtownoznacznym warunkiem gwarancji.

Stwierdzam, ze odpowiedzi udzielone na wszystkie moje pytania dotyczace leczenia, a takze mozliwych powiktan i
alternatywnych sposobow leczenia (wlacznie z zaniechaniem leczenia ) byty dla mnie zrozumiate i zostaty udzielone w

SposOb wyczerpujacy.

Prace sg wykonane z najwyzsza starannoscia i przy zachowaniu najwyzszych standardow ,dotycza leczenia w zakresie

wyze]j opisanym.

Wyrazam zgodg na ewentualne znieczulenie miejscowe, i nie znam zadnych przeciwskazan do jego wykonania.
Zostatem/am poinformowana o dziataniach niepozadanych miejscowych (przedtuzone dziatanie, pogryzienie
znieczulonej okolicy, krwiak) i ogélnych (wzrost cis$nienia tetniczego , zawroty gtowy, pocenie, drgawki, $pigczka,
przyspieszenie akcji serca, wstrzas anafilaktyczny , wysypka skorna, pokrzywka, swiad, kurcz oskrzeli , obrzek oskrzeli,

niewydolno$¢ krazeniowo-oddechowa, wskutek wstrzasu anafilaktycznego).

Powyzsze informacje otrzymatem w Ksiazeczce Wiewior.Ki oraz w formie ustnej.

Data podpis Pacjenta/Rodzica/Opiekuna Prawnego
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