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ZGODA PACJENTA NA WPROWADZENIE MIKROIMPLANTÓW
	
IMIE I NAZWISKO PACJENTA ____________________________________________________
PESEL _______________________________________________________________________

Mikroimplant wykorzystywany jest w trakcie leczenia ortodontycznego.

Zgodnie z art. 32-35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. i zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jednolity Dz. U. z 2020 r. poz. 514 z późniejszymi zmianami),oraz art. 16 i 17 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2020 r. poz. 849 z późn. zm.)
Wyrażam zgodę na zabieg chirurgiczny – WPROWADZENIE MIKROIMPLANTÓW 
Oświadczam, że udzieliłem(am) wyczerpujących i prawdziwych informacji co do mojego stanu zdrowia – zgodnie z kwestionariuszem stanu zdrowia stanowiącym załącznik do niniejszego oświadczenia. O wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia zobowiązuję się powiadomić lekarza prowadzącego. 
Przekazywane informację są danymi poufnymi. 

Podstawowe informacje dotyczące zabiegu:
1. Zabieg wykonywany będzie w znieczuleniu miejscowym.
2. Do powikłań występujących w trakcie lub po zabiegu należą m.in.: ból, obrzęk, krwawienie, stan zapalny, utrudnione gojenie się rany, uszkodzenia korzeni zębów lub utrata mikroimplantów z przyczyn niezależnych od lekarza i pacjenta.
3. Wystąpieniu powikłań sprzyja: niedostateczna higiena jamy ustnej, niewyrównane choroby ogólnoustrojowe ( np. cukrzyca, nadciśnienie tętnicze, zaburzenia krzepnięcia, choroby zapalne itd.
4. Może wystąpić ruchomość i utrata mikroimplantu w przebiegu leczenia ortodontycznego. 
W takiej sytuacji należy powtórzyć zabieg na koszt pacjenta.
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W zależności od wskazań klinicznych lekarz może zalecić przeprowadzenie zabiegu w osłonie antybiotykowej, antybiotykoterapię po zabiegu lub wymagać zgody na zabieg od lekarza internisty/kardiologa.

Pacjent zobowiązuje się do odbywania regularnych wizy kontrolnych w ustalonym odstępie czasowym. Zobowiązuje się do dbania o higienę okolicy mikroimplantów i regularne stosowanie preparatów z chlorheksydyną w żelu miejscowo.
W przypadku zaniechania zobowiązań jest świadomy powikłań.

Powyższe zasady przeczytałem/-am i zrozumiałem/-am, uzyskałem/-am również wszelkie wyjaśnienia dotyczące leczenia w moim przypadku oraz otrzymałem/-am zalecenia dla pacjenta po wprowadzeniu mikroimplantów. 
Oświadczam, że zostałem-/am poinformowany/-a o kosztach zabiegu i je akceptuję. Po zapoznaniu się z treścią powyższego dokumentu oświadcza, że świadomie wyrażam zgodę na przeprowadzenie zabiegu wprowadzenie mikroimplantów. Zgodę wyrażam po podjęciu samodzielnej decyzji, na którą miałem/-am wystarczającą ilość czasu.


__________________________________________________
Data i czytelny podpis pacjenta/ przedstawiciela ustawowego
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