formularz leczenia implantologicznego
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TAK NIE
1.Choroby ogélne, jakie?
2. Czy w ciagu dwoéch ostatnich lat byl(a) Pan(i) w szpitalu?
Jezeli tak to z jakiego powodu?
3.Przewlekle przyjmowane leki.
4.Ciaza ( kiedy, jaki przebieg).
SSkl onnosc | d o krwaw|en ................................................
6.Czy wystepuje jedna z nastepujacych choréb:
choroba serca cukrzyca choroba krwi
choroba tarczycy alergie choroby ptuc
choroby uktadu zaburzenia neurologiczne
Sercowo-naczyniowego choroby nerek
AIDS(HIV +) choroby przewodu pokarmowego
Data..........cooooee Podpis pacjenta Podpis lekarza
JA PaN(i).eeeeee e

Wyrazam zgode na operacyjne wszczepienie sztucznych korzeni zebowych u mnie, mojego syna, mojej
foTo 4 (I U TS .

Wyjasniono mi, ze postepowanie to nie gwarantuje statego utrzymania sztucznych korzeni zebo-
wych.W niewielkim odsetku przypadkow, po niejednakowo dtugim czasie, moze dojs¢ do ich utraty. Poin-
formowano mnie takze o innych metodach leczenia, jakie moga by¢ zastosowane, oraz o ewentualnych
komplikacjach wigzacych sie z zaplanowanym postepowaniem. Zapewniono mnie, Zze metoda ta jest szero-
ko praktykowana. Decyzje wyboru jednego z przedstawionych mi systemoéw pozostawitem(am) zespotowi
lekarskiemu.

Wiem, iz dopiero podczas zabiegu moze sie okaza¢ konieczne poszerzenie jego zakresu lub tez zmiana
zaplanowanych etapéw. Odpowiedziano na moje pytania. Zgodnie z zyczeniem wyttumaczono mi inne
szczegoty. Wiem, ze moge odwotaé zgode na zabieg.

Zgadzam sie zaréwno na przewidziane srodki i metode leczenia, jak tez na ewentualne konieczne
zmiany i poszerzenie zakresu zabiegu. Zapewniam, ze w mojej historii choroby ujawnitem(am) wszystkie
znane mi schorzenia i dolegliwosci.

Poinformowano mnie, ze wynik leczenia zalezy w znacznej mierze od przestrzegania regularnych badan
kontrolnych.

Wyrazam zgode na przetwarzanie (przechowywanie) danych osobowych w tutejszej placéwce oraz na wy-
korzystanie w celach naukowo dydaktycznych.

Mi€JSCOWOSE......vvvveiiieiiceee e data...e e,

Podpis pacjenta Podpis lekarza
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pomiedzy Panem(ig)
a
lekarzem (pieczatka)

Dotyczaca przeprowadzenia leczenia implantologicznego

Po przedyskutowaniu wszystkich mozliwych sposobdw leczenia i zwigzanego z nimi ryzyka zdecydowali-
Smy sie na leczenie przedstawione w zataczonej tabeli:

Planowane uzupetnienie protetyczne

cementowane / przykrecane ruchome
Pojedyncze Most Belka Be"ﬁa';;ezo' Teleskop Zatrzask Locator Magnes
P M B BF T 4 L MG

Planowane pozycje implantéw / rodzaje implantow

18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
rodzaje
implantow’
rodzaje
implantow’
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
'Rodzaje implantéw / platformy protetyczne (koncepcja S-M-L)
Implanty - dtugosci 9/11/13/15/17 mm
Implanty - Srednice 3,3 mm 3,7 mm 4,2 mm 4,8 mm 5,5 mm
Platforma protetyczna S M L

Wszystkie komponenty oznaczone sg literg odpowiednio do platformy protetycznej S,M,L. Implanty o $rednicy 3,3 nie wystepuja w dtugosci
9 mm, implanty o $rednicy 5,5 mm nie wystepujg w dtugosci 17 mm.

W przypadku wydzielenia si¢ implantu przy zachowaniu wszelkich zalecen lekarza i wizyt kontrol-
nych koszty ponownego wprowadzenia implantu ponosi lekarz prowadzacy.

.Karte leczenia implantologicznego” — otrzymatem(am) (pacjent)

Podpis pacjenta Podpis lekarza
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Kosztorys

ilos¢

cena w zt

razem

wplacono

data

wszczepienie implantu

inne:

odstoniecie implantu zatozenie tulei

formujacej dzigsto

odbudowa protetyczna

inne:

Podpis pacjenta

wer. 01.00.01

Podpis lekarza
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