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ZGODA PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO PACJENTA NA ZABIEG IMPREGNAC)I AZOTANEM SREBRA (PACIENT DO 16 LAT)

. DANE PACJENTA:

Imie i nazwisko pacjienta: .....ccccecoeeeeeeveeceeeeece e
NrPESEL: o

. DANE LEKARZA WYKONUJACEGO SWIADCZENIE ZDROWOTNE: ....vvviiveiie ettt ettt sttt e e s e ene e eaeenns

lll.  OPIS PROPONOWANEGO SWIADCZENIA ZDROWOTNEGO | MOZLIWE POWIKtANIA ORAZ SKUTKI NIEPOZADANE :

Niniejszy formularz dotyczy udzielenia Swiadczenia zdrowotnego:

1. IMPREGNACJIA AZOTANEM SREBRA:

Planowane leczenie dotyCzy Z€0a NI ..o

Impregnacja azotanem srebra obejmuje nastepujgce czynnosci i ma nastepujacy cel: impregnacje (lapisowanie) przeprowadza sie u
dziecka, kiedy nie ma mozliwosci opracowania i wypetnienia ubytku préchnicowego ze wzgledu na duze zniszczenie zeba (pojawia
sie ryzyko, ze tradycyjne wypetnienie moze sie nie utrzymac) lub, co zdarza sie najczesciej, brak wspétpracy ze strony matego
pacjenta. Impregnacja jest zabiegiem, w wyniku ktérego nastepuje wzrost twardosci tkanek i zmniejszenie liczby bakterii.
Zatozeniem tego dziatania jest spowolnienie procesu préchnicowego, czesto zapobiegajgce usunieciu tego zeba. Przedwczesne
usuniecie grozi wystgpieniem wad zgryzu i koniecznoscig przeprowadzenia leczenia ortodontycznego. Impregnacja azotanem srebra
obejmuje nastepujgce etapy: usuniecie osadu nazebnego szczoteczkg zwilzong wodg utleniong, usuniecie miekkiej zebiny
narzedziami recznymi, wygtadzenie powierzchni, impregnacja wtasciwa (pokrycie powierzchni zeba azotanem srebra). Impregnacje
nalezy wykona¢ w miare mozliwosci trzykrotnie podczas jednej wizyty. Zaleca sie wykonanie trzech zabiegdw w odstepach 7-10
dniowych. Impregnacja nie jest trwata i nalezy jg powtarza¢ co okoto 3 miesigce. Po przeprowadzeniu zabiegu zeby maja
charakterystyczny czarny kolor (przebarwienie jest nieodwracalne). U bardzo matych dzieci, ktdore sg niewspdtpracujgce
przeprowadza sie tylko etap impregnacji wtasciwej. W przypadku bardzo zaawansowanej préchnicy zebdw lapisowanie moze nie
przynies¢ pozadanych efektéw. Dziecko powinno ograniczy¢ spozywanie pokarmoéw i napojéw przez kolejng godzine od
zakoniczonego zabiegu. W przysztosci, kiedy dziecko bedzie w stanie podjg¢ prawidtowg wspodtprace z lekarzem zalapisowane zeby
mozna oczysci¢ mechanicznie i zatozy¢ tradycyjne wypetnienie.

Udzielenie kazdego $wiadczenia zdrowotnego wiaze sie z ryzykiem wystgpienia powiktan i/lub skutkdw niepozadanych — takze w
przypadku dochowania nalezytej starannosci 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 mogg wystapi¢, ale w medycynie zawsze moze
dojs¢ do sytuacji nieopisanych, zwigzanych z nietypowa anatomig lub nietypowa reakcjg organizmu pacjenta.
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IV. OSWIADCZENIA PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO PACIENTA:

Oswiadczam, ze:
1) posiadam petng zdolnos¢ do czynnosci prawnych;
2) udzielitem/am wyczerpujgcych i prawdziwych informacji co do stanu zdrowia pacjenta wedtug mojej najlepszej wiedzy —
zgodnie z uzupetnionym wywiadem o stanie zdrowia;
3) o wszelkich zmianach stanu zdrowia pacjenta zobowigzuje sie pisemnie powiadomic lekarza bez zwtoki;
4) zostatem/am wyczerpujgco poinformowany/a, w sposdb dla mnie zrozumiaty:
a) o stanie zdrowia pacjenta;
b) oistocie, sposobie wykonania i celu ww. $wiadczenia zdrowotnego;
c) w szczegdlnosci zostatem poinformowany, ze:
e po przeprowadzeniu ww. zabiegu zeby maja charakterystyczny czarny kolor — przebarwienie zebdw jest
nieodwracalne;
e  bardziej skuteczng metoda jest czeSciowe lub catkowite maszynowe opracowanie préchnicy oraz zastosowanie
materiatow uwalniajgcych fluor;
o efekt leczenia jest w duzej mierze uzalezniony od jakosci wspdtpracy pacjenta z lekarzem;
e pozakonczeniu leczenia pacjent jest zobowigzany do zgtaszania sie na wizyty kontrolne oraz wizyty profilaktyczne,
w terminach zaleconych przez lekarza, nie dtuzszych niz co 3 miesiecy;

d) o mozliwosciach alternatywnego postepowania diagnostycznego oraz leczniczego, ktore obejmuja:



czeSciowe lub catkowite maszynowe opracowanie préchnicy oraz zastosowanie materiatow uwalniajgcych fluor w
znieczuleniu anestezjologicznym, nisko skutecznym sposobem moze by¢ takze préba fluoryzacji lub zastosowania
jodopowidonu badz ozonu

oraz o zwigzanym z tymi metodami ryzyku;

e) o mozliwosci zaniechania wykonania impregnacji azotanem srebra oraz jego konsekwencjach;

f) o ryzyku wystgpienia skutkéw niepozgdanych i powiktan w trakcie impregnacji azotanem srebra a takze po jej
zakonczeniu, ktére opisano szczegdétowo w pkt Ill niniejszego formularza;

g) zasadnosci informowania lekarza o wszystkich niepokojacych objawach, w tym w szczegdlnosci o powiktaniach i
skutkach niepozadanych;

h) o mozliwosci zadania pytan i zgtaszania watpliwosci personelowi medycznemu w zakresie ww. leczenia;

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

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

7)  mam swiadomos¢, iz moge w kazdej chwili cofng¢ zgode na udzielenie Swiadczenia zdrowotnego;

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

V.  ZGODA PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO PACIENTA.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na udzielenie nastepujgcych $wiadczer zdrowotnych :
(prosze zaznaczy¢ wstawiajac X w odpowiednim miejscu)*

[] impregnacja azotanem srebra

Oswiadczam, ze jestem przedstawicielem ustawowym pacjenta, o ktdrym mowa w pkt | i mam prawo wyrazenia zgody na udzielenie
Swiadczenia zdrowotnego objetego tym formularzem (prosze zaznaczy¢ wstawiajgc X w odpowiednim miejscu)*

|:| rodzic

[] opiekun prawny

data, podpis i pieczatka lekarza data i czytelny podpis przedstawiciela ustawowego pacjenta

VI.  INFORMACJA W ZAKRESIE WARUNKOW REALIZACJI SWIADCZENIA ZDROWOTNEGO

1)  PRZEWIDYWANE KOSZTY LECZENIA wvovicevieeeeecieecieeniascesaeaaes
2)  WARUNKI PLATNOSCI: Ptatnos¢ za leczenie nastepuje po wizycie.
3)  OSWIADCZENIA PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO PACJENTA.

Dziatajgc w imieniu wtasnym, niniejszym o$wiadczam, ze:

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

2. przyjmuje do wiadomosci i akceptuje, ze koszty dojazdu do gabinetu nie zostaty uwzglednione w ww. kosztach leczenia i
nie obcigzajg podmiotu leczniczego;

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

4. mam swiadomos¢, ze powodzenie przeprowadzonego leczenia i jego rezultaty sg w duzej mierze zalezne od przestrzegania
przez pacjenta zalecen lekarza.

(data, podpis przedstawiciela ustawowego pacjenta)



VIl. ZGODA NA UJAWNIENIE TAIEMNICY LEKARSKIEJ.

Dziatajgc w imieniu wtasnym, niniejszym oswiadczam, ze wyrazam zgode na ujawnienie tajemnicy lekarskiej dot. ww. leczenia w
zakresie obejmujacym okazanie lub publikacje, w sposéb uniemozliwiajacy identyfikacje osoby pacjenta, zdje¢ RTG/CBCT oraz
dokumentacji fotograficznej w celach: edukowania innych pacjentéw (okazanie pogladowe fragmentéw dokumentacji medycznej),
szkolenia personelu, marketingu (informowania o udzielanych swiadczeniach zdrowotnych). Zobowigzuje sie nie wnosic roszczen z
ww. tytutu. Mam swiadomos¢, ze zgode moge cofng¢ w kazdym czasie, bez negatywnych konsekwencji z tego powodu.

(data, podpis przedstawiciela ustawowego pacjenta)



