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Zgoda pacjenta na zabieg higienizacji

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 wykonanie zabiegu

higienizacji przez lek. dent./ higienistke........cccooeeeiierieecececeee e .

Oswiadczam, ze udzielitem(-am) wyczerpujgcych i prawdziwych informacji co do mojego stanu zdrowia - zgodnie z
uzupetnionym wywiadem o stanie mojego zdrowia. O wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia zobowigzuje sie

powiadomic¢ lekarza prowadzgcego. Przyjmuje do wiadomosci, ze w/w sg danymi poufnymi.

Zostatem(-am) poinformowany(-a):

1. o tym, ze zabiegi profilaktyczne majg na celu zapobieganie powstawania prochnicy zebow oraz utrzymania odpowiedniej
kondycji dzigset (przyzebia), co jest podstawowym elementem w utrzymaniu prawidtowe] higieny jamy ustnej. Do
podstawowych zabiegdéw profilaktycznych nalezg: — usuwanie kamienia, piaskowanie osadéw, fluoryzacja, lakowanie zebdéw oraz
fluoryzacja;

2. o tym, ze skaling, czyli usuwanie kamienia polega na usunieciu twardych ztogdéw, potocznie nazywanych kamieniem przy
uzyciu ultradzwiekdw, a nastepnie polerowanie powierzchni zeba;

3. o0 tym, ze piaskowanie osaddw polega na usunieciu niezmineralizowanego osadu i przebarwien z powierzchni zeba za pomoca
piaskarki stomatologicznej;

4. o tym, ze w trakcie zabiegdw higienizacyjnych moze dojs$¢ do utraty nieszczelnego wypetnienia;

5. 0 tym, ze w przypadku Pacjentéw z problemami z przyzebiem moze zaistnie¢ potrzeba wykonania chirurgicznego usuwania
kamienia pod dzigstowego;

6. o tym, ze po wykonanym zabiegu higienizacyjnym moze wystgpi¢ czasowa nadwrazliwos¢ zebow i dzigset, oraz przejsciowy
stan zapalny dzigset;

7. o tym, ze pacjent jest zobowigzany do zgtaszania sie na wizyty kontrolne, w terminach zaleconych przez lekarza lub higienistke
stomatologiczng, nie dtuzszych niz 6 miesiecy;

8. 0 kosztach leczenia, ktére akceptuje.

Powyzsze zasady przeczytatem(-am) i zrozumiatem(-am), uzyskatem(-am) rowniez wszelkie wyjasnienia dotyczgce zabiegu w
moim przypadku. Miatem(-am) mozliwo$¢ zadawania pytan, na ktdre otrzymatem(-am) wyczerpujagce odpowiedzi. Wiem, ze
moge odwotac zgode na przeprowadzenie zabiegu.
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