ZGODA NA PROFILAKTYCZNE
SWIADCZENIA STOMATOLOGICZNE

Zgodnie z art. 32 - 35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. 0 zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jednolity Dz. U. z 2023r.
poz. 1516 z p6z. zm.) oraz art. 16 -18 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (tekst
jednolity Dz.U. z 2023r. poz. 1545 z p6zn. zm.) wyrazam zgode/nie wyrazam zgody* na wykonanie dla:
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550N (o BN F2 VA0 ) S PSRRI

Data urodzenia .................. Ptec............ PESEL

AAATES ZAMIESZKANIA +vvveeeeeieeieeee et e et e ettt e e e e e se s et tteeeess ettt eesssssse s e beeteeesesassseeeeeessaaanseeeeesssan s s seeeeeesanssssseeeeesesannsnneeeensanns

Dane opiekuna ustawowego**:

I A E O T 1 L= R

peseL: | | L L LT T T T T T we o
Stopiefi pokrewienstwa: ~ Matka [ ] Ojciec [ ] Opiekun prawny [ ]

Imi¢ i Nazwisko drugiego Rodzica™*™*: ... .. .. ...,

profilaktycznych $wiadczen stomatologicznych przez lekarzy dentystow pracujacych w Moscickim Centrum Medycznym
sp. 2 0.0. (MCM), na podstawie zawartego Porozumienia z Dyrektorem Szkoty a Moscickim Centrum Medycznym sp. z 0.0.

Zostatem/-am poinformowany/-a:

1. o tym, ze zabiegi profilaktyczne maja na celu zapobieganie powstawania préchnicy zgbow oraz utrzymania
odpowiedniej kondycji dziaset (przyzgbia), co jest podstawowym elementem w utrzymaniu prawidtowej higieny jamy
ustnej. Do podstawowych zabiegdéw profilaktycznych naleza: — usuwanie kamienia, lakowanie zeboéw oraz fluoryzacja;

2. otym, iz w ramach profilaktyki jest wykonywane lakierowane z¢bow, czyli pokrycie ich preparatem fluorkowym, gdzie
w przypadku nie wyrazenia zgody na dane $wiadczenie, prosimy o umieszczenie tej adnotacji w informacjach
dodatkowych;

3. o tym, ze skaling, czyli usuwanie kamienia polega na usuni¢ciu twardych ztogéw, potocznie nazywanych kamieniem
przy uzyciu ultradzwigkow, a nastegpnie polerowanie powierzchni zgba;

4. otym, ze w trakcie zabiegdw higienizacyjnych moze doj$¢ do utraty nieszczelnego wypetnienia;

5. otym, ze w przypadku stwierdzenia problemow z uzgbieniem lub z przyzgbiem zostanie przekazana informacja o danym
problemie i dalszym postepowaniu;

6. o tym, ze po wykonanym zabiegu higienizacyjnym moze wystapi¢ czasowa nadwrazliwos¢ zebow i dzigsel, oraz
przej$ciowy stan zapalny dzigset;

7. o tym, Ze pacjent jest zobowigzany do zglaszania si¢ na wizyty kontrolne, w terminach zaleconych przez lekarza lub
higienistke stomatologiczna, nie dtuzszych niz 6 miesiecy.

Wymieniona zostata wigkszos$¢ nastepstw 1 powiktan, ktore moga wystapic, ale w medycynie zawsze moze doj$¢ do sytuacji
nieopisanych, zwigzanych z nietypowa anatomia lub nietypowa reakcja organizmu Pacjenta.

Powyzsze zasady przeczytalem/-am i1 zrozumiatem/-am, uzyskatem/-am réwniez wszelkie wyjasnienia dotyczace leczenia
ucznia/pacjenta. Zostatem/-am poinformowany/-a o alternatywnych mozliwosciach leczenia, z zaniechaniem leczenia wlacznie.
Zostatem/-am poinformowany/-a o ryzyku towarzyszacym innym metodom leczenia i konsekwencjach wynikajacych
Z zaniechania leczenia. Miatem/-am mozliwo$¢ zadawania pytan, na ktore otrzymalem/-am wyczerpujace odpowiedzi.
Rozumiem, ze tak jak w przypadku wszystkich procedur ogélnomedycznych i stomatologicznych, pozytywne efekty leczenia
nie sg zagwarantowane. Wiem, ze moge¢ odwota¢ zgode na leczenie.

Informacje dodatkowe:

data, podpis i pieczatka lekarza data, czytelny opiekuna ustawowego™* i Pacjenta pow. 16 r.z.
*niepotrzebne skresli¢ ** wypetnic dla pacjentéw ponizej 18 r.z. *** wypetnié, jesli dotyczy
MCM/ONR/227.5/2024



