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OSWIADCZENIE

Wyrazam zgodeg na leczenie z wykorzystaniem wszczepow $rodkostnych uzupetniajacych
braki uzgbienia. Zabieg implantacji wszczepow przeprowadzony bedzie w znieczuleniu
miejscowym.

Zostatem(am) poinformowany(a) :

1. O mozliwosci wystapienia powiklan zwiazanych z zabiegiem i przebiegiem gojenia.

1. O tym, ze powodzenie samego zabiegu jak i okres przetrwania wszczepu w jamie ustnej sa
niemozliwe do przewidywania w pojedynczym przypadku. Prognozowanie jest oparte na
danych statystycznych.

2. O kosztach leczenia, ktore akceptuje.

3. O innych metodach leczniczych, jakie moga by¢ zastosowane.

Decyzj¢ wyboru systemu implantologicznego pozostawiam zespotowi lekarskiemu. Wiem, ze

dopiero podczas zabiegu moze okazac¢ si¢ konieczne poszerzenie jego zakresu, lub zmiana

zaplanowanych etapow.

Stwierdzam, Zze wyjasnienia udzielone mi na wszystkie moje pytania dotyczace zabiegu,

dalszego leczenia, a takze mozliwych powiklan byly dla mnie zrozumiate i zostaty udzielone

W sposOb wyczerpujacy. Zapewniam, ze w mojej historii choroby ujawnilem(am) wszystkie

znane mi schorzenia i dolegliwosci.

Wyrazam réwniez zgodg na wykonanie dokumentacji radiologicznej i fotograficzne;.

Zobowiazuje, si¢ do przestrzegania zalecen lekarskich. Poinformowano mnie, ze wynik

leczenia w znacznej mierze zalezy od zachowania perfekcyjnej higieny jamy ustnej oraz

przestrzegania regularnych badan kontrolnych.
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