PRYAVANE EENUTRUGY
STOMATOLHOEICZNE

ZGODA NA ZABIEG Z ZAKRESU PERIODONTOLOGII

Rozumiem, ze:

1, mam postaé choroby przyzebia, ktéra spowodowata uszkodzenie tkanek miekkich i/lub kosci wokot zebow i zagraza to zdrowiu
pozostatych tkanek przyzebia nie objetych stanem zapalnym.

2. choroba ta, nie leczona jest zazwyczaj nieodwracalna i moze by¢ progresywna, co prowadzi do dalszych uszkodzen i ewentualnej
utraty zebdw,

3.w trakcie leczenia choroby przyzebia mamy do dyspozycji wiele opcji terapeutycznych. Cho¢ zabiegi te sg na ogdt skuteczne ,
rozumiem, ze nie ma gwarancji na dtugoterminowy sukces leczenia, poniewaz przebieg choroby przyzebia zalezy od wielu réznych
czynnikéw (genetycznych, nawykdéw higienicznych Pacjenta, stanu ogdlnego organizmu)

Zostato mi wyjasnione, ze:

1.Dtugoterminowy sukces leczenia wymaga mojej wspétpracy i zalezy od skutecznie przeprowadzanych zabiegéw
higienizacyjnych przeze mnie w domu kazdego dnia,

2.W ditugoterminowym rokowaniu bardzo wazne jest przestrzeganie termindéw wizyt kontrolnych

3.Zdecydowana wiekszo$¢ chordb przyzebia jest przewlekta, wymaga statego leczenia, aby utrzymad je pod kontrolg.

Choroba ta jak kazda inna choroba przewlekta (np. cukrzyca) rzadko jest uleczalna, nawet w leczeniu najbardziej
efektywnym

4.Tempo postepu choroby jest zmienne i nieprzewidywalne, ale jedli leczenie nie zostanie podjete stan przyzebia

prawdopodobnie pogorszy sie w czasie, co moze prowadzi¢ do przedwczesnej utraty zebow.

Zostatem/-am poinformowany/-a o innych alternatywnych metodach leczenia, jak réwniez o konsekwencjach zaniechania leczenia.

Chociaz powiktania po zabiegach na przyzebiu s3 rzadkie, mogg wystapic. Najczestszymi powiktaniami sg: dyskomfort, krwawienie,
obrzek, nadwrazliwos¢ zebdw, zakazenia, recesja dzigset (skurcz) z wydtuzeniem koron zebdéw, zwiekszenie ruchliwosci zebéw,
ubytek brodawki miedzyzebowej, pogorszenie estetyki obszaru dzigset lub (okresli¢):

Oswiadczam, ze zapoznatem/-am i zrozumiatam/-am tre$¢ dokumentu, jak rowniez oswiadczam, ze poinformowatem/-am lekarza
prowadzgcego zabieg o chorobach ogdlnoustrojowych i zazywanych lekach.

Oswiadczam, iz otrzymatem/-am w formie pisemnej do domu niniejszy dokument oraz informacje dotyczgce postepowania po
zabiegu.
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