BELEEGYEZŐ NYILATKOZAT 

FOGÁSZATI IMPLANTÁLÁS TEKINTETÉBEN

Alulírott ……………………………………………..név……………………………..cím

aláírásommal igazolom, hogy az alábbiakban megfogalmazott témákban mindenre kiterjedő, részletes, teljes körű fogszakorvosi  felvilágosítást kaptam; a beavatkozást végző fogszakorvos a beavatkozással kapcsolatos minden kérdésemet  megválaszolta; az előzőleg egyeztetett operáció menetét elmagyarázta  a lehetségesen fellépő, előforduló következményekre, érzéstelenítési lehetőségekre, az operáció előtti és utáni teendőkre  kiterjedően, amely ismereteket megértettem, azokat tudomásul vettem és a beavatkozás tényét  aláírásommal megerősítem, és abba beleegyezem.

Kijelentem, hogy a „Tudnivalók az operáció előtt ill. után” felvilágosító dokumentumok

egy-egy példánya a beleegyező nyilatkozat részét képezik, az azokban foglaltakat tudomásul veszem, kijelentem, hogy ezeket saját felelősségemre tekintettel betartom  és  ezen tényt aláírásommal megerősítem. Tudomásul veszem, hogy az operáció napján a gépkocsivezetés nem ajánlott.

Beteg aláírása: ………………………………………………

1. KEZELÉSI LEHETŐSÉGEK:

Kijelentem, hogy a fogszakorvos által ismertetett lehetséges fogbeültetési  eljárásokat (tartós, részleges, kivehető, teljes) megismertem, ezekről teljes körű információt kaptam és  az implantáció (műgyökér beültetése) elvégzése mellett döntöttem.

Beteg aláírása: ……………………………………………..

2. OPERÁCIÓS ELJÁRÁS, ALKALMAZOTT ANYAGOK:

Az implantátum (beültetett műgyökér) egy tiszta titánalapú anyag, amelyet az állkapocs csontba ültetnek be. Az implantátum – az állkapocs csont struktúrájától függően -  a beültetés után kb.  1-6 hónap alatt épül be a  csontba. Amennyiben kiegészítő csontpótlás szükséges, akkor ez a gyógyulási időtartam 2-6 hónappal meghosszabbodik. 

Az implantátum befogadása, beépülése az állkapocsba valószínűsíthető.  Abban az esetben, ha ez nem történne meg, akkor az operációt végző specialista újból, ingyenesen elvégzi a beültetést a páciensnél. A garancia érvényességéhez elengedhetetlenül szükséges, hogy a beteg az előírt kontrollvizsgálatokon megjelenjen és az operáció után a fogorvos által előírtakat maradéktalanul betartsa.   

Kijelentem, hogy a beavatkozást elvégző fogszakorvost tájékoztattam minden általam ismert betegségemről, rendszeresen szedett gyógyszereimről, gyógyszerallergiámról, egyéb túlérzékenységről, dohányzási és alkoholfogyasztási szokásaimról.

Tudomásul veszem, hogy -  az operáció következményeként – sebfájdalom, gyulladás, arcduzzanat, szájzár, étkezési nehézségek, orrvérzés és - nagyon ritkán –az implantálásnál hátul lent és hátul felül arcfájdalom (Trigeminusneuralgia) felléphet.

Beteg aláírása: ………………………………………………… 

3. FOGBEÜLTETÉSI  ELJÁRÁS

Kijelentem, hogy a fogbeültetést elvégző orvos teljes körű felvilágosítást adott az implantálási eljárásról, annak menetéről, előreláthatólag szükséges kezelések számáról, a kontrollvizsgálatok időpontjairól, milyen esetleges korrekciós beavatkozásokra van szükség. Tudomásul veszem, hogy kötelezettséget  és felelősséget vállalok arra vonatkozóan, hogy minden következményről, rendellenességről tájékoztatom a kezelőorvosomat , valamint részt veszek az előírt kontrollvizsgálatokon. Ezek elmulasztásából, be nem tartásából eredően fellépő következményekért teljes körű felelősséget vállalok. 

A lehetséges kezelési alternatívák ismeretében a tervbe vett, megbeszélt beavatkozás mellett döntöttem.       

Kijelentem, hogy a gondosan felállított diagnosztika ellenére, a beavatkozás során fellépő – előre nem látható változtatások vagy további beavatkozás elvégzésével egyetértek, abba beleegyezek.

Beteg aláírása: …………………………………………………….

  4-KOMPLIKÁCIÓK

Kijelentem, hogy a kezelést végző fogszakorvos minden várható komplikációról tájékoztatott, ezeket részletesen elmagyarázta. Tudomásul veszem, hogy az ezen kívül bekövetkező komplikációk (pl. az operáció következményeként duzzanat, véraláfutás, szájzár, gyulladás vagy merevség léphet fel).

Az implantátum elvesztése elkerülhető. (a fogpótlás elkészítése előtt, vagy később a fogpótlás viselésének kezdete  után.)

Egyúttal tudomásul veszem, hogy – miként minden műtéti beavatkozásnál –  előre nem látható  komplikációk előfordulhatnak.

Beteg aláírása: ……………………………………………………

4. ESZTÉTIKAI, FUNKCIONÁLIS ÉS HIGIÉNIAI ELVÁRÁSOK

Kijelentem, hogy az esztétikai, funkcionális és higiéniai elvárásaimat a fogszakorvos részére előadtam, azokat ismertettem ezzel kapcsolatos kérdéseimre részletes, érthető tájékoztatást, ismertetőt  kaptam.

5. SZÁJHIGIÉNA:

Kijelentem, hogy a kezelést végző fogszakorvos által a szájhigiénés eljárásokról  részletesen kitanítottá váltam, ezeket ismerem és amely szájhigiénés szabályok betartása nagyrészben hozzájárul az implantáció sikeréhez. 

Tudomásul veszem és beleegyezem, hogy  - a megbeszéltek szerint – szájhigiénés állapotom a kontrollvizsgálatok alkalmával dokumentálva legyen és amelyről fényképfelvétel is készülhessen, ha szükséges.   

6. GYÓGYSZERALLERGIA 

Kijelentem, hogy az általam ismert gyógyszerallergiáról tájékoztattam az anamnézist felvevő fogszakorvost. 

Beteg aláírása: ………………………………………………….

7. KÖLTSÉGEK ÉS ELJÁRÁSOK: 

Kijelentem, hogy az operáció és a fogpótlás keretében felmerülő költségekről, az alkalmazott anyagok költségeiről, a fogorvosi munkadíjról  a kezelést végző fogszakorvos által  előttem ismertetve lett, azokat elfogadom és ezen költségek kiegyenlítésére kötelezettséget vállalok. 

Kijelentem, hogy az operáció során - esetlegesen, előre nem láthatóan - felmerülő egyéb szükséges kezelés (pl. csontpótlás) az előzőleg megállapított díjban változást okozhat. 

Elfogadom, hogy implantációs kontrollvizsgálatokon szabályos időközönként részt veszek, ezekre időpontot kérek. Tudomásul veszem, hogy az implatációs felülvizsgálaton való részvétel, valamint  a szabályos fogtisztítás kiemelkedő jelentőséggel bír az implantáció sikerére vonatkozólag. 

Az implantáció célja a fogmű stabilizációja. Sem érzésben, sem esztétikailag nem azonos a saját foggal. 

Beteg aláírása: ……………………………………………….

Az egészségügyről szóló 1997. évi CLIV. törvény 101/C. §-a szerint az egészségügyi szolgáltatóknak (állami és magán szolgáltatóknak egyaránt) az implantátum beültetésen, eltávolításon vagy cserén áteső páciensek adatait és az implantációra vonatkozó adatokat nyilván kell tartania. 2014. január 1-jét követően be kell jelentenie az implantátumokkal kapcsolatos beavatkozásokat a Központi Implantátumregiszterbe. 
A törvény alapján kötelezően bejelentendő adatok: 

· a beavatkozással érintett személy adatai

· a beavatkozás: beültetés, eltávolítás vagy csere adatai, 

· az implantátum adatai

· a beültetést végző egészségügyi szolgáltató adatai. 
A rendszer anonimizálja az adatokat, így a páciens adataihoz minden esetben csak az azt a regiszterbe feltöltő egészségügyi szolgáltató fér hozzá.
Jelen nyilatkozat aláírásával a fenti tájékoztatást tudomásul veszem, ezzel egyidejűleg beleegyezésemet adom ahhoz, hogy a törvényben felsorolt adataimat a fogorvosi rendelő saját nyilvántartásába, valamint a Központi Implantátumregiszterbe felvegye és azokat az ott meghatározott terjedelemben és időtartamban kezelje.

Alulírott fogszakorvos kijelentem, hogy a fent nevezett, kezelésre jelentkező beteg fogszakorvosi felülvizsgálata megtörtént, az anamnezis felvételre került, a beteg egyetértésével a számára legmegfelelőbb implantációs eljárás kiválasztásra került, és ezek elvégzését az elvárható legnagyobb gondossággal vállalom.

Dátum: …………………………………………………………….

…………………………………………


        ……………………………………
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fogszakorvos

