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ZGODA PACJENTA NA IMPLANTACJE WSZCZEPOW
STOMATOLOGICZNYCH
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Gabinet i dane lekarza :

Nazwa zaktadu: SCS PRIMADENT SP. Z 0.0.

DANE LIEKATZA: ..ottt e e s sre e e sre s e sre s e srnenn e 2n e e e e ne R enre s ereerns
Adres siedziby: UL. NAWOJOWSKA 29, 33-300 NOWY SACZ

NIP: 7343605918

Tel.: 18 440 74 60,510 510 901

e-mail: kontakt@scs-primadent.pl

Planowany zakres zabiegu:
Przewidywany typ implantu:

Dodatkowe ustalenia:
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Oswiadczam, co nastepuje:

1. W dniu e zostata przeprowadzona rozmowa informacyjna pomiedzy
wyZej wymienionym pacjentem (w razie potrzeby z jego prawnym przedstawicielem)
o implantacji wszczepow wzglednie materiatow koSciozastepczych. Omoéwione
zostaly przy tym roézne systemy implantologiczne pod wzgledem przydatnosci
w danym indywidualnym przypadku.

2. Za pomocg materiatéw informacyjnych, zdje¢ rentgenowskich i fotografii wczesniej
leczonych przypadkéw i mozliwych koncepcji leczenia, zostat mi wyczerpujaco
objasniony zakres i przebieg zaplanowanego leczenia. Przedstawiono mi takze
w zrozumiatej formie ewentualne skutki uboczne i ryzyko.

3. Po omoéwieniu innych, konwencjonalnych metod leczenia w postaci rozwigzan
protetycznych i po rozwazeniu wszystkich waznych dla mnie informacji, zdajac sobie
sprawe z mozliwych komplikacji, podejmuje decyzje o poddaniu sie zabiegowi.

4. Zostalem poinformowany o koniecznos$ci przeprowadzenia dodatkowych badan
po zabiegu, jak rowniez lekarz zalecit mi sposéb zachowania sie po zabiegu oraz
o$wiadczam, ze zostata mi przekazana pisemna instrukcja: ,,Informacja o zachowaniu
po implantacji, augmentacji, zabiegu sinusliftingu”.

5. Objasniono mi przypadki, w ktérych komplikacje doprowadzity do utraty implantu.
Przyjmuje do wiadomosci, Ze lekarz ani placowka nie moze gwarantowac
oczekiwanego efektu leczenia, ktory zalezy od wielu czynnikéw, w tym cech
osobniczych pacjenta, stanu zdrowia pacjenta, przebytych choréb oraz postepowania
pacjenta po zabiegu. Wyjasniono mi, Ze zaproponowane leczenie jest od wielu lat
z powodzeniem praktykowane, aczkolwiek metoda ta nie gwarantuje
nieograniczonego w czasie utrzymania implantéow. Nie jest mozliwe ustalenie za
pomocg metod wspotczesnej diagnostyki potencjalnych zdolnosci gojenia tkanki
kostnej i dzigstowej. W niewielkim odsetku przypadkéw z réznych przyczyn, moze
dojs¢ do ich stopniowej utraty.

6. Majac Swiadomos¢ ewentualnych komplikacji nawet w razie niepowodzenia zabiegu
iutraty implantu zobowigzuje sie, Ze nie bede wystepowal z roszczeniem
o odszkodowanie ani zwrot kosztow z tytutu nie osiggniecia oczekiwanych efektow,
w stosunku do lekarza, ktéry przeprowadzit zabieg ani w stosunku do przychodni,
w ktorej przeprowadzono zabieg. Ww. nie zamyka prawa pacjenta do dochodzenia
roszczen ztytutu ewentualnych szkéd osobowych lub rzeczowych na podstawie
zwyktej (nierozszerzonej) odpowiedzialnosci cywilnej lekarza lub przychodni.

7. Zdajac sobie sprawe, ze mdj ogblny stan zdrowia ma wptyw na efekty leczenia
implantologicznego zapewniam, Ze w mojej historii choroby ujawnit(a)em wszystkie
znane mi schorzenia i dolegliwosci oraz przyjmowane aktualnie leki.

8. Wiem, zZe ostateczny wynik leczenia i jego trwato$¢ w duzym stopniu uzalezniony jest
od postepowania pacjenta w okresie pooperacyjnym i p6Zniej, a w szczego6lnosci od:
a. Nie palenia papieroséw, ktére w bardzo negatywnym stopniu wptywa na procesy
gojenia, poniewaz palenie papieroséw jest przeciwwskazaniem wzglednym przy
leczeniu implantoloprotetycznym;
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b. Zglaszania sie do okresowych kontroli, tzn. w pierwszym miesigcu po
skonczonym leczeniu a nastepnie raz na pét roku, jest to niezbednym wymogiem
w procesie leczenia;

c. Rygorystycznego przestrzegania zalecen dotyczacych utrzymania wtasciwej
higieny jamy ustne;.

9. Zostatem poinformowany, Ze w drugim etapie leczenia po operacji, cze$¢ protetyczng
i chirurgiczng pozabiegowa nalezy wykona¢ w gabinecie, w ktérym zostata wykonana
implantacja. W innym przypadku gabinet, w ktérym zostata wykonana implantacja
nie przejmuje odpowiedzialnosci za dalszy przebieg leczenia.

10. Przyjmuje do wiadomosci, Ze podczas zabiegu operacyjnego moze zaistnie¢ potrzeba
zmiany koncepcji zabiegu (poszerzenia lub zmniejszenia zakresu). W przypadku
koniecznosci poszerzenia zabiegu zobowigzuje sie do pokrycia zwigzanych z tym
kosztéw zgodnie z zatagczonym cennikiem.

11. Zostatem uprzedzony, ze okres integracji implantéow z ko$cig wynosi 4-7 miesiecy.
Na wypadek gdyby w tym czasie wystapita potrzeba ich usuniecia oméwiono ze mng
warunki oraz koszty ponownego zatozenia implantu.

Oswiadczam, ze ww. oSwiadczenia sa dla mnie w petni zrozumiate i sktadam je zgodnie
ze stanem faktycznym. Nie wnosze zastrzezen ani uwag.

Swiadom Kkorzysci i ewentualnych komplikacji wyrazam zgode na przeprowadzenie
zabiegu w ww. planowanym zakresie.

W zataczeniu:

1) Informacja o zachowaniu po implantacji, augmentacji, zabiegu sinusliftingu;

2) Informacja dotyczaca rozmowy wyjasniajacej problematyke zwigzang z implantacja;
3) Umowa na wykonanie implantacji wszczepéw stomatologicznych.

Czytelny podpis Pacjenta lub jego przedstawiciela prawnego

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zawartych w ,zgodzie
pacjenta” na potrzeby przychodni, zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (og6lne rozporzadzenie
o ochronie danych), do celéw wykonania zabiegdéw medycznych, planowania, obstugi
przysztych i obecnych umdéw/Swiadczen, z ktorych korzystam lub bede korzystat
w ww. gabinecie/zaktadzie opieki zdrowotnej. Dane nie bedg nikomu udostepniane
z wyjatkiem wypadkéw obowigzkowego udzielania informacji. Udzielajgcemu
pelnomocnictwa przystuguje prawo wgladu do swoich danych oraz prawo ich
poprawiania.

Czytelny podpis lekarza - przyjmujacego oswiadczenie Pacjenta
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INFORMACJA DOTYCZACA ROZMOWY WYJASNIAJACE]
PROBLEMATYKE
ZWIAZANA Z IMPLANTACJA

Pacjent:
IMI€ I NAZWISKO: .ttt s e e r e e e s e e s nn s
YNGR A2 V0 s LTy A € ) =

PESEL: e

E-TNIAIL Lottt e
Planowany zakres zabiegu:
Przewidywany typ implantu:

Droga Pacjentko, Drogi Pacjencie,

Badanie wykazato, ze poprzez implantacje jednego lub wiecej sztucznych korzeni zeba
(implantéw), Pana/Pani zdolnos$¢ do zucia pokarméw moze zosta¢ odtworzona lub
poprawiona. Implantacja wszczepéw moze by¢ takze rozwazana ze wzgledow
estetycznych. Implantowane wszczepy po osteointegracji (zro$niecia sie z koscig) postuza
do umocowania koron, mostéw lub protez.

Implanty, ktére wykonane s3 z tytanu, moga funkcjonowac dziesiec¢ i wiecej lat. Nie mozna
jednak tak dalece udzieli¢ gwarancji. Przewidziany dla Pana/Pani najkorzystniejszy typ
implantu zostanie wybrany po wykonaniu odpowiednich pomiaréw i badan szczek.

Przy zastosowaniu znieczulenia miejscowego, rzadziej pod narkoza ogélna, otwiera sie
dzigsto w okolicy implantacji, aby odstoni¢ kos¢. Przy pomocy wiertet tworzy sie toze,
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w ktorej zostanie osadzony implant. Implant moze zosta¢ wszczepiony bezposrednio
w miejsce po utraconym zebie. Na koniec dzigsto zostanie zaszyte.

Czasami okazuje sie podczas operacji, Ze implantacja nie jest mozliwa. Zabieg zostaje
wtedy przerwany, a rana zamknieta za pomocg Szwow.

W normalnym przypadku wgojenie implantu trwa 4 do 7 miesiecy. W tym czasie nie
mozna obcigza¢ implantu, ani zZu¢ w tym miejscu, aby proces wgajania sie nie zostat
zagrozony. Po wgojeniu sie implantu konieczna moze sie okazac plastyka dzigsta nad
implantem w celu wykonania pracy implantoprotetycznej. Przy korzystnych warunkach
anatomicznych, zgryzowych i z zachowaniem odpowiedniego protokotu postepowania
mozna wprowadzac¢ implanty natychmiastowe i obcigzac je natychmiastowo.

Zaden lekarz nie moze zagwarantowal sukcesu swojego leczenia ani wykluczy¢
wystapienia ryzyka. Ogoélne zagrozenia przy tego rodzaju zabiegach operacyjnych, jak na
przyktad infekcje, wystepuja rzadko. Dzieki postepowi w medycynie mozemy z géry temu
przeciwdziatac. Po zabiegu mogg przejSciowo wystgpi¢ obrzeki policzka lub warg. Bole
pooperacyjne wystepuja rzadko.

Czasami nalezy otworzy¢ jame zatoki szczekowej, ktora znajduje sie w poblizu okolicy
implantacji. Najczesciej implant przyjmuje sie bez szkodliwych nastepstw. Bardzo rzadko
dochodzi do zapalenia jamy nosowej lub jamy zatoki szczekowej, ktére wymaga leczenia.

W obrebie zebéw trzonowych zuchwy moze w rzadkich przypadkach zosta¢ uszkodzony
nerw zebodotowy dolny. Bardzo rzadko moze dojs¢ do trwatych zaburzen czucia
w obrebie wargi dolnej (dretwienie). Nie wystepuje jednak uposledzenie ruchomosci
warg.

W pojedynczych przypadkach implanty nie przyjmuja sie. Wystepuje ich nadmierna
ruchomo$¢ w okresie wgajania sie i musza zosta¢ usuniete lub tez implantacje
przeprowadza sie powtdérnie.
Aby zminimalizowac to ryzyko w jak najwyzszym stopniu, prosimy udzieli¢ odpowiedzi
na nastepujace pytania:
1. Czy Pani / Pan choruje?

O Tak O Nie
Jezeli TAK, prosze wymienic¢ na co:

2. Czy ma Pani / Pan alergie (na przyktad katar sienny, uczulenie na okreslone artykuty
spozywcze (na przyktad owoce), lekarstwa, plastry, miejscowe $rodki znieczulajace,
metale?

O Tak O Nie
Jezeli TAK, prosze wymieni¢ na co:

3. Jak znosita Pani / Pan dotychczas zastrzyki znieczulajgce przy usuwaniu zebéw albo
w trakcie innych leczniczych zabiegdw dentystycznych?
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4. Czy istnieje zwiekszona tendencja do krwawien nawet przy matych zranieniach albo
po usunieciu zeba?
O Tak O Nie

5. Czy przyjmuje Pani / Pan lekarstwa stale/czesto?
O Tak O Nie
Jesli tak, jakie i jak czesto:

Szczegétowe informacje o stanie zdrowia beda przez Pacjenta wpisane do karty
chorobowej Pacjenta.

Prosze w dniu zabiegu implantacji i w ciggu dwoch kolejnych dni:

nie palic¢

nie pi¢ alkoholu

nie wykonywac¢ zadnego wysitku fizycznego

ograniczy¢ méwienie

przyjmowac tylko ptynne i miekkie pozywienie,

po jedzeniu przeptukiwaé¢ krétko jame ustng zimng woda lub zalecona przez
lekarza ptukanka

nie dotykac okolic implantu

utrzymywac higiene jamy ustne;j

AN NN N YR

ANERN

Zastrzyki podane w celu uzyskania znieczulenia miejscowego mogg ostabi¢ Pana (Pani)
zdolnos$¢ reakcji w ruchu ulicznym. Jezeli lekarz nie zalecit inaczej, w ciagu 2-6 godzin po
zastrzyku nie powinien Pan (Pani) zasiada¢ za kierownicg ani jezdzi¢ rowerem. W czasie
4 tygodni po implantacji prosze nie uprawia¢ sportu wyczynowego oraz unikac
ekstremalnych obcigzen klimatycznych (jazda na nartach, podréz w tropiki).

Prosze natychmiast zgtosic¢ sie na wizyte jesli wystapig niecodzienne odczucia w miejscu
implantacji.

Decydujacy wplyw na sukces leczenia ma higiena jamy ustnej. Tylko w przypadku, gdy
jestescie Panstwo gotowi po kazdym positku doktadnie czys$ci¢ zeby i okolice implantu,
sukces powodzenia implantacji moze by¢ zapewniony. Nigdy nie nalezy zaniechac
w przysztoSci zabiegdéw higienicznych.

Oswiadczam, ze lekarz przeprowadzit dzisiaj ze mng rozmowe obja$niajaca na podstawie
wskazowek zawartych w powyzszej informacji, podczas ktorej mogtem/am otrzymac
odpowiedzi na wszystkie interesujagce mnie zagadnienia. Nie mam Zadnych dalszych
pytan inie potrzebuje dodatkowego czasu do namystu. Niniejszym zgadzam sie na
proponowany zabieg.

NOWY SGCZ, ANIA vt et e e e e e e e e s e sre e eie e en e e e enne e eneen

podpis lekarza prowadzacego - przyjmujacego oswiadczenie Pacjenta
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Informacja o zachowaniu po implantacji, augmentacji, zabiegu
sinusliftingu

W celu lepszego przebiegu procesu gojenia sie po zabiegu, prosze o przestrzeganie
nastepujacych wskazoéwek:
v" w dniu operacji i dwa dni po operacji nie pali¢ i nie naduzywac alkoholu
nie podejmowac zadnego wysitku fizycznego
jes¢ i pi¢ dopiero po uptywie miejscowego znieczulenia
przyjmowac tylko ptynne i miekkie pozywienie
nie gryz¢ w okolicach implantu
dbac¢ o pozostate zeby stosujac $cista higiene jamy ustnej

AN NI NI N NN

usta w okolicy rany tylko przeptukiwa¢; w czasie po zabiegu nie uzywacl
elektrycznej szczoteczki do zebéw w okolicy rany; po jedzeniu przeptukaé krotko
jame ustng zimng woda lub ptukanka zalecong przez lekarza

<

nie dotykac okolic implantu palcami ani jezykiem
v’ przy ewentualnych krwotokach skontaktowac sie natychmiast lekarzem dentysta
v"w okolicy miejsca operacji, policzka i podbrédka moze wystgpi¢ obrzek, ktory
po paru dniach zniknie, ztagodzenie tych objawdéw mozna uzyskac stosujac zimne
oktady
Po zabiegu implanty zostaja najczeSciej natychmiast prowizorycznie zaopatrzone.
Ostateczne zabezpieczenie nastepuje dopiero po uptywie 16 do 28 tygodni po zabiegu.
Przy implantach dwufazowych, ktore zaszyto, to znaczy, kiedy implant nie wystaje z btony
Sluzowej, implanty zostang zabezpieczone Srubami zabliZniajacymi zwykle po uptywie
16 do 28 tygodni. Dopiero pdzZniej nastepuje wtasciwa rekonstrukcja protetyczna.

Wazne jest, zeby implanty byty réwnomiernie obcigzone. W razie gdyby Pan / Pani
zauwazyt/a, ze prowizoryczne zabezpieczenia implantéw (korona, most tymczasowy)
ruszaja sie (na skutek przedwczesnego kontaktu zebow), prosze natychmiast zgtosic sie
do lekarza dentysty na wizyte.

Lekarz prowadzacy
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UMOWA NA WYKONANIE IMPLANTACJI WSZCZEPOW
STOMATOLOGICZNYCH

zawarta w Nowym Saczu pomiedzy:

SCS PRIMADENT SP. Z 0.0., adres: 33-300 Nowy Sacz, ul. Nawojowska 29, KRS:
0000949976, NIP: 7343605918, REGON: 521124799, zwang dalej PRIMADENT,

a

IMI€, NAZWISKO: ...ttt e s e e e e e

P N6 NI 2= V0 0V LRy A LGN 0 L T TR

P S E L ottt e e

e-mail: ..ot L S B B B O BER AVEE AV W BN YR OB W W

zwanym dalej PACJENTEM

§1
PACJENT zleca a PRIMADENT przyjmuje do wykonania zabieg implantacji wszczepow
stomatologicznych opisany co do zakresu w ,Zgodzie Pacjenta” zdnia

§2
Wynagrodzenie PRIMADENT wynosi:

§3
PACJENT zobowigzuje sie do osobistego pokrycia catoSci ustalonych kosztow
planowanych procedur medycznych oraz kosztéw zastosowanych materiatéw zgodnie
z zataczonym cennikiem lub innymi pisemnymi ustaleniami oraz do pokrycia
dodatkowych kosztéw opisanych w nw. punktach.

§4
Jezeli podczas zabiegu operacyjnego zaistnieje potrzeba zmiany koncepcji zabiegu
polegajacej na poszerzeniu zakresu zabiegu PACJENT zobowigzuje sie do pokrycia
zwigzanych z tym kosztow zastosowanych procedur medycznych oraz materiatéw
zgodnie z zatgczonym cennikiem.
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§5
PACJENT zobowigzuje sie do zaplaty za wykonane dodatkowe (ponad planowane)
procedury medyczne oraz do pokrycia kosztéw dodatkowych materiatéw maksimum
w ciggu 14 dni od wykonania zabiegu.

§6
Jezeli podczas zabiegu operacyjnego zaistnieje potrzeba zmiany koncepcji zabiegu
polegajacej na zmniejszenia zakresu zabiegu PRIMADENT zobowigzuje sie do zwrotu
kosztéw niewykonanych procedur medycznych oraz zwigzanych z tym kosztéw zgodnie
z zatgczonym cennikiem.

§7
W przypadku, w ktérym leczenie w cze$ci lub w catosci mogtoby by¢ finansowane
z Srodkéw innych narodowych lub komercyjnych funduszy zdrowia, lub z odszkodowania
czy $wiadczenia zaktadow ubezpieczen, lub przez inne podmioty czy osoby, PACJENT
zobowigzuje sie w wtasnym zakresie do dochodzenia kosztéow zastosowanej procedury
medycznej, bez cedowania dochodzenia roszczen na placowke medyczng, w ktorej
wykonywany bedzie zabieg.

§8
W przypadku braku zaptaty w ustalonym terminie, za wykonane procedury lub koszty
poniesione przez PRIMADENT / lekarza w zwigzku z zabiegiem PACJENT zobowigzuje sie,
bez dodatkowego wezwania, do pokrycia ustawowych odsetek za opo6Znienie
aw przypadku konieczno$ci wszczecia procedury windykacyjnej lub koniecznos$ci
dochodzenia roszczen od innych podmiotéw / osob zobowigzanych (do refundacji lub
pokrycia kosztéw zabiegu) zobowigzuje sie do zaptaty kary umownej w wysokosci 10%
kosztow zabiegu nie mniej niz:
a. 500 zt dla Pacjenta zamieszkatego w Polsce
b. 1000 zt dla Pacjenta zamieszkatego poza granicami Polski.

§9
W przypadku wystgpienia konieczno$ci usuniecia implantéw w okresie integracji
implantéw z ko$cig (4-7 miesiecy po zabiegu) lub po tym okresie PACJENT zobowigzuje
sie do pokrycia kosztow usuniecia oraz ponownego zalozenia implantu zgodnie
z cennikiem.

§10
W sprawach nie uregulowanych majg zastosowanie odpowiednie przepisy Kodeksu
Cywilnego.

§11

Umowa wchodzi w Zycie z dniem jej podpisania. Umowa moze ulec rozwigzaniu na mocy
porozumienia stron.

§12
Umowe sporzadzono w dwoch jednobrzmigcych egzemplarzach.

SCS PRIMADENT SP.Z 0.0.
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