Zgoda na sedacje wziewng podtlenkiem azotu
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Data urodzenia: ...........cccccoennnnnn. , Wiek: ..o ,Waga: ... e , Wzrost: .......cccceveveennnn. ,
Godzina ostatniego przyjmowania pokarmu: .......... , Godzina ostatniego przyjmowania ptynu: .......
Oswiadczam, ze zostatam(em) wyczerpujaco i jasno poinformowana(y) o nastepujacych zasadach
sedacji wziewnej podtlenkiem azotu:

. Celu i metodach wykonania zabiegu

. Alternatywnych metodach leczenia

. Nastepstwach odstgpienia od wykonania zabiegu

. Wskazaniach i przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu

. Czasie trwania zabiegu i minimalnej ilosci wizyt w celu osiggniecia oczekiwanego efektu

. Negatywnych nastepstwach i mozliwych powiktaniach po wykonaniu zabiegu

. Przewidywanych efektéw zabiegu

. Zachowaniu sie w trakcie zabiegu

. Sposobach postepowania po wykonaniu zabiegu

Powyisze zasady przeczytatem/-am i zrozumiatem/-am. Jednoczesnie oswiadczam, ze miatem/-am
nieskrepowang mozliwos¢ zadawania pytan dotyczacych planowanego leczenia, zwigzanego z nim
ryzyka i mozliwosci wystgpienia powiktan oraz, ze uzyskatem/-am zrozumiate dla mnie wyczerpujace.
Rozumiem, ze tak jak w przypadku wszystkich procedur ogélnomedycznych i stomatologicznych,
pozytywne efekty leczenia nie sg zagwarantowane. Ponadto, sedacja wziewna podtlenkiem azotu jest
podejmowana w celu usuniecia konkretnego problemu (stres i lek pacjenta) i moze nie wyeliminowac
innych ukrytych problemoéw. Sedacja wziewna podtlenkiem azotu nie zapewnia bezbolesnosci zabiegu
stomatologicznego — wymagane jest dodatkowe znieczulenie miejscowe. W wyjatkowych sytuacjach
(np. brak wspodtpracy ze strony pacjenta lub np. ustny tor oddychania) sedacja wziewna podtlenkiem
azotu moze nie da¢ zamierzonego efektu terapeutycznego. Znam réwniez i akceptuje koszty zwigzane z
prowadzeniem leczenia w sedacji wziewnej podtlenkiem azotu. Zgode wyrazam po podjeciu
samodzielnej decyzji, na ktorej podjecie miatem/-am wystarczajacg ilo$¢ czasu. Wyrazam zgode na
wykonanie dokumentacji radiologicznej i fotograficznej. Wiem, ze moge odwotaé zgode na leczenie.
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Niniejszym, zgodnie z art. 32-35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996r. 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 2008r. o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2009r. Nr 52 poz. 417 z péin. zm.) wyrazam zgode
na leczenie stomatologiczne w sedacji wziewnej podtlenkiem azotu przez

Data Podpis i pieczatka lekarza stomatologa Czytelny podpis Pacjenta
(Rodzica lub opiekuna)



