Dentalia

Dr. Pozsgai Márta fogorvosi rendelője

1126 Budapest, Böszörmányi u. 8. I. em. 6/b

Tel./Fax.: (06-1)356-23-94
Alulírott, ………………………………………………………….. született:……………………
tanúsítom, hogy engem kezelőorvosom, dr. Pozsgai Márta kellő mértékben felvilágosított az alábbiakról:

· Állapotomról, mely kórisme szerint: hiányos fogazat, ill. csökkent rágóképesség.

· A javasolt gyógymódról, amely műgyökér beültetés.

· A beültetés kockázatairól:

Az esetek egy részében az implantátum szakszerű és előírásos orvosi tevékenység mellett sem rögzül kielégítően, „kilökődik”. Ez az arány függ az implantátum típusától, a szájhigiéne fokától, a szervezet általános állapotától, regeneráló képességtől, ill. anatómiai viszonyoktól (csontmennyiség, csontszerkezet).
· Az implantáció alternatívájaként választható gyógymódokról, úgymint kivehető pótlás, egyes esetekben az ép fogak lecsiszolása, ezen gyógymódok előnyeiről, hátrányairól.

· A beültetés kockázatairól, lehetséges gyakoribb szövődményeiről s várható következményeiről szóban feltett kérdéseimre is megfelelő választ kaptam, és kellő idő állt rendelkezésemre ahhoz, hogy szabadon döntsek arról, milyen kezelést szeretnék.

Tudomásul veszem, hogy

· Szakszerű kezelés mellett is előfordulhatnak a műtét utáni általános fogsebészeti szövődmények, úgy mint utóvérzés, zsibbadás, fájdalom, duzzanat, bevérzés, hőemelkedés.
· A beültetéses fogpótlás hosszú távú sikerességéért én magam is felelős vagyok, az orvosi előírások betartásának mértékéig. (Szájhigiéne, féléves kontroll, műtét utáni előírások betartása, extrém terhelések, dohányzás, és egyéb egészségkárosító ártalmak kerülése)
· Az implantáció magasabb színvonalú és komfortosabb pótlás elkészítését teszi lehetővé, de ez nem minden esetben jelent teljes fix fogművet. Bizonyos anatómiai helyzetekben (erősen sorvadt csontgerinc) az implantációs pótlás komfortja esztétikai kompromisszumokra is kényszeríthet.

· Kezelőorvosom folyamatosan kész engem állapotomról ill. annak változásairól tájékoztatni.

Tudatában vagyok annak, hogy jogom van a felajánlott kezelések bármelyikének, akár mindegyikének elutasítására. Ez esetben a visszautasítás kapcsán bekövetkező szövődményekért ill. a gyógyeredmény alakulásáért azokat az orvosokat, akiknek a kezelését nem fogadtam el, nem hibáztatom, a felelősség alól felmentem.

A kezelésbe, műtétbe való beleegyezésemet a tájékoztatás megértse után minden kényszertől mentesen adom.

Fentiek alapján kérem, hogy rajtam a dentális implantációt, műtétet végezzék el.

Hozzátartozóim tájékoztatását nem kérem.

Budapest, 200. ……………………….
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páciens neve, lakcíme, aláírása





orvos neve, aláírása
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