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ZGODA PACJENTA NA LECZENIE ZACHOWAWCZE I ENDODONTYCZNE 
 

 
Imię i nazwisko Pacjenta: ................................................................................................... ........................................................... 
 
Pesel: .................................................... 
 
 
Zgodnie z art. 32 - 35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jednolity Dz. U. z 2008 nr 
136 poz. 857 z późniejszymi zmianami) oraz art. 16 -18 ustawy z dnia 6 Listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw 
Pacjenta (Dz. U. 2009 r. Nr 52 poz. 417 z późn.  
zm.) wyrażam zgodę na □ leczenie zachowawcze lub/i □ endodontyczne zęba/zębów .............................................................. 

przez lek. dent. Beata Morawska-Jankowska. 

Oświadczam, że udzieliłem/-am wyczerpujących i prawdziwych informacji co do mojego stanu zdrowia - zgodnie z 

uzupełnionym wywiadem o stanie mojego zdrowia. O wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia zobowiązuję się pisemnie 

powiadomić lekarza prowadzącego. Przyjmuję do wiadomości, że w/w są danymi poufnymi. 

Zostałem/-am poinformowany/-a:  
1. o tym, że leczenie zachowawcze polega na usunięciu zmienionej próchnicowo tkanki zęba oraz odbudowy jej materiałem 

wypełniającym; 

2. o tym, że leczenie zachowawcze polega na rekonstrukcji zęba, celem przywrócenia jego pierwotnej funkcji; 

3. o tym, że po założeniu wypełnienia może wystąpić nadwrażliwość pozabiegowa zęba, utrzymująca się nawet do 30 dni; 

4. o tym, że w przypadku zdiagnozowania głębokiej próchnicy może zaistnieć konieczność leczenia 

endodontycznego(kanałowego) zęba; 

5. o tym, że po wykonanym zabiegu może nastąpić czasowa wrażliwość bądź zapalenie dziąseł; 

6. o tym, że leczenie endodontyczne (kanałowe) zęba polega na usunięciu z jego wnętrza, czyli komory zęba i kanałów 

korzeniowych, zmienionej zapalnie lub martwej miazgi i trwałe wypełnienie tej przestrzeni materiałem leczniczym; 

7. o tym, że ze względu na skomplikowaną budowę anatomiczną zębów i tkanek otaczających, leczenie endodontyczne nie 

zawsze jest możliwe lub może okazać się nieskuteczne już w trakcie podjętych procedur;  
8. o ryzyku i możliwości wystąpienia powikłań, a w szczególności o tym, że:  
a) w przypadku kanałów korzeniowych o skomplikowanej budowie, nietypowym przebiegu, kanałów niedrożnych lub zębów 

leczonych w przeszłości, istnieje zwiększone ryzyko powikłań; 

b) leczenie powtórne jest zawsze trudniejsze i nie w każdym przypadku można je wykonać jedynie zachowawczą, mało 

inwazyjną metodą leczenia. Jest też obciążone większym ryzykiem powikłań i niepowodzeń; 

c) podczas leczenia endodontycznego może dojść do złamania korony zęba. Może się zdarzyć, że lekarz będzie zmuszony do 

celowego zniesienia części korony zęba, by umożliwić prawidłowe wykonanie tego leczenia. Możliwa jest także perforacja 

kanału korzeniowego lub dna komory miazgi zęba. Istnieje ryzyko złamania instrumentu endodontycznego wewnątrz kanału 

korzeniowego (bez możliwości jego usunięcia) oraz przepchnięcia materiału poza wierzchołek korzenia zęba, co może 

powodować dolegliwości bólowe, bardzo rzadko ewentualną konieczność chirurgicznego odcięcia fragmentu zęba; 

d) w trakcie leczenia kanałowego zęba z założoną koroną protetyczną dochodzi do nieodwracalnego uszkodzenia tej korony 

lub zachodzi konieczność jej świadomego demontażu; 

e) w czasie leczenia endodontycznego, a zwłaszcza po jego zakończeniu mogą wystąpić przemijające objawy bólowe 

wymagające niekiedy zastosowania leków przeciwbólowych lub antybiotyków; 

f) w niektórych przypadkach w czasie leczenia endodontycznego może dojść do zaostrzenia objawów stanu zapalnego (ból 

samoistny zębów, obrzęk, wysięk surowiczy lub ropny, uczynnienie przetoki). Może to wymagać zastosowania leku 

przeciwzapalnego lub antybiotykoterapii; 

g) leczenie endodontyczne zębów ze zmianami w okolicy okołowierzchołkowej jest obarczone większym ryzykiem; czasami 

mimo przeprowadzonego leczenia zmiany te mogą nie goić się prawidłowo - to może zmniejszyć szanse na utrzymanie danego 

zęba w jamie ustnej; 

h) mimo przeprowadzonego leczenia endodontycznego może zaistnieć konieczność wykonania zabiegu chirurgicznego, np. 

odcięcia wierzchołka korzenia lub całego korzenia, lub w przypadku niepowodzenia tego leczenia konieczność usunięcia zęba; 

9. o tym, że po leczeniu endodontycznym konieczna jest jak najszybsza, trwała rekonstrukcja zęba ze względu na wysokie 

ryzyko złamania osłabionej korony zęba. Przy niewielkim stopniu uszkodzenia korony zęba wystarcza odbudowa zachowawcza 

za pomocą materiału kompozytowego lub/i wkładu. Jeśli ząb jest mocno zniszczony, konieczna jest odbudowa protetyczna; 

10. o tym, że w trakcie leczenia endodontycznego istnieje konieczność wykonania kilku zdjęć rentgenowskich; 

11. o tym, że po zakończeniu leczenia pacjent jest zobowiązany do zgłaszania się na wizyty kontrolne, w terminach zaleconych 

przez lekarza, nie dłuższych niż co 6 miesięcy; 

12. o kosztach leczenia, które akceptuję, cennik usług stomatologicznych jest dostępny w poczekalni gabinetu Dent4you w 

Poznaniu, jak i na stronie internetowej www.dent4you.pl 
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http://www.dent4you.pl/


Gabinet Dent4you udziela rocznej gwarancji na wykonywane usługi z zakresu stomatologii zachowawczej oraz endodoncji. 

Ogólne warunki gwarancji:  
1. Podstawowym warunkiem gwarancji są regularne wizyty kontrolne, na które Pacjent ma obowiązek zgłosić się w 

terminach zaleconych przez lekarza, nie dłuższych niż co 6 miesięcy;  
2. Gwarancji nie podlegają usługi wykonane u Pacjentów u których występują zaburzenia narządu żucia, liczne niewyleczone 

ubytki próchnicowe oraz braki zębowe, które mogę mieć pośredni lub bezpośredni wpływ na trwałość wykonanej usługi 

stomatologicznej; 

3. Gwarancja nie obejmuje uszkodzeń spowodowanych czynnikami zewnętrznymi; 

4. Gwarancja nie obejmuje usługi, której wykonanie nie zostało zakończone zgodnie z zaleceniami lekarza prowadzącego; 

5. Pacjent zobowiązany jest do zachowania prawidłowej higieny jamy ustnej, regularnych wizyt higienizacyjnych, 

zgodnie z zaleceniami lekarza prowadzącego, nie rzadziej niż co 12 miesięcy;  
6. Szczegółowy regulamin gwarancji na usługi stomatologiczne jest dostępny na recepcji gabinetu Dent4you, jak i na stronie 

internatowej www.dent4you.pl 

Zabieg stomatologiczny może być wykonany w znieczuleniu - znieczulenie wykonywane jest na życzenie Pacjenta. Po podaniu 

znieczulenia mogą wystąpić objawy niepożądane lub powikłania związane z indywidualną wrażliwością Pacjenta. Do powikłań 

częstych, mniej groźnych należy wrażliwość miejsca po ukłuciu, krwiak tkanek(siniak), obrzęk, zawroty głowy, pogryzienie 

wargi i policzka, podniesienie ciśnienia krwi i przyspieszenie pracy serca. Powikłania rzadkie to omdlenie, częściowe porażenie 

nerwu czuciowego, infekcja po iniekcji, reakcja alergiczna. Wyrażam zgodę na wykonanie znieczulenia do zabiegu 

stomatologicznego. 

W trakcie badania lub zabiegu stomatologicznego może zaistnieć konieczność wykonania zdjęcia rentgenowskiego. Badanie 

radiologiczne jest badaniem obrazowym, które wykonuje się z użyciem promieniowania rentgenowskiego. Może ono mieć 

niekorzystny wpływ na organizm, dlatego dawka 

promieniowania zredukowana jest do minimum, które pozwala uzyskać poprawny technicznie wynik badania. Ciąża jest 

przeciwwskazaniem do wykonania badania radiologicznego. Wszystkie kobiety powinny zgłaszać fakt podejrzenia lub 

bycia w ciąży przed wykonaniem zdjęcia rentgenowskiego. Wyrażam zgodę na wykonanie dokumentacji radiologicznej oraz 

dokumentacji fotograficznej, jej przetwarzanie oraz wykorzystywanie w formie uniemożliwiającej identyfikacje Pacjenta. 

Wymieniona została większość następstw i powikłań, które mogą wystąpić, ale w medycynie zawsze może dojść do sytuacji 

nieopisanych, związanych z nietypową anatomią lub nietypową reakcją organizmu Pacjenta. 

Dokładamy wszelkich starań, aby zaplanowane wizyty odbywały się zgodnie z wyznaczoną godziną, lecz nie zawsze jesteśmy 

w stanie poprawnie przewidzieć długość zabiegu, dlatego prosimy o wyrozumiałość w przypadku opóźnień nie dłuższych niż 15 

minut. W każdej sytuacji, w której ewentualne opóźnienie będzie nam wiadome postaramy się Pana/-ią uprzedzić telefonicznie. 

Odwołanie terminu wizyty może także nastąpić z przyczyn od nas niezależnych - brak prądu, niedyspozycja lekarza i inne 

przypadki losowe, za które nie ponosimy odpowiedzialności, o których poinformujemy Pana/-ią telefonicznie, najszybciej jak 

tylko będzie to możliwe. Koszty dojazdu do gabinetu pokrywa Pacjent. 

 

Powyższe zasady przeczytałem/-am i zrozumiałem/- am, uzyskałem/-am również wszelkie wyjaśnienia dotyczące leczenia w 

moim przypadku. Zostałem/-am poinformowany/-a o alternatywnych możliwościach leczenia, z zaniechaniem leczenia 

włącznie. Zostałem/-am poinformowany/-a o ryzyku towarzyszącym innym metodom leczenia i konsekwencjach wynikających 

z zaniechania leczenia. Miałem/-am możliwość zadawania pytań, na które otrzymałem/-am wyczerpujące odpowiedzi. 

Rozumiem, że tak jak w przypadku wszystkich procedur ogólnomedycznych i stomatologicznych, pozytywne efekty leczenia 

nie są zagwarantowane. Wiem, że mogę odwołać zgodę na leczenie. 

 

Informacje dodatkowe: 

 

………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

……………………………………………………………………………………………….…………………………………….. 

 

 

 

 

 

 ..……………………………………………………………

………………….........……….................  
data, podpis i pieczątka lekarza dentysty czytelny podpis Pacjenta (Rodzica lub Opiekuna) 
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