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Zgoda pacjenta na ekstrakcje zeba

Zgodnie z art. 32 — 35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jednolity Dz. U. z
2008 nr 136 poz. 857 z pdzniejszymi zmianami) oraz art. 16 -18 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2009 r. Nr 52 poz. 417 z pdzn. zm.) wyrazam zgode na usuniecie zeba ..................
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Podstawowe informacje dotyczace zabiegu:
. Zabieg wykonywany bedzie w znieczuleniu miejscowym.

. Do powikfan wystepujgcych w trakcie lub po zabiegu nalezg m.in.: obrzek, krwawienie, stany
zapalne, utrudnione gojenie rany (suchy zebodét), wysoka temperatura ciata, perforacja zatoki szczekowej,
ztamanie korzenia zeba, zapalenie wsierdzia.

J Woystgpieniu powikfan sprzyja: niedostateczna higiena jamy ustnej, niewyréwnane choroby
ogolnoustrojowe (np. cukrzyca, nadcisnienie tetnicze, zaburzenia krzepniecia, choroby zapalne).

J Usuniecie zeba nie zabezpiecza przed prdochnica oraz chorobami przyzebia

Oswiadczam, ze udzielitem(-am) wyczerpujacych i prawdziwych informacji co do mojego stanu zdrowia — zgodnie z ankietg
stanowigcg zatgcznik nr 1 do niniejszego oswiadczenia. O wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia zobowigzuje sie powiadomic
lekarza prowadzgcego. Przyjmuje do wiadomosci, ze w/w sg danymi poufnymi. Wyrazam zgode na wykonanie dokumentacji
radiologiczne;j.



