
Prestige        Opole dn……………… 

 

ZGODA PACJENTA NA ZABIEG USUNIĘCIA ZĘBA / ZĘBÓW 

 

Imię i nazwisko pacjenta  ………………………………………………………….. 

 

nr PESEL   

seria i numer dowodu osobistego………………………………………………………….. 

wydanego przez ……………………………………………………………………………… 

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 zgode ̨ na zabieg 
chiruriczny – usunięcia zęba/zębów. 

1.data ………….   ząb/zęby  ……………  przez lekarza dentystę  
…………………………….. 

2.data ………….   ząb/zęby  ……………  przez lekarza dentystę  
…………………………….. 

3.data ………….   ząb/zęby  ……………  przez lekarza dentystę  
…………………………….. 

4.data ………….   ząb/zęby  ……………  przez lekarza dentystę  
…………………………….. 

5.data ………….   ząb/zęby  ……………  przez lekarza dentystę  
…………………………….. 

w NZOZ PRESTIGE z siedzibą w 45-531 Opole przy ul. Gustawa Morcinka 43 

Oświadczam, że udzieliłem(-am) wyczerpujących i prawdziwych informacji co do 
mojego stanu zdrowia – zgodnie z wywiadem epidemiologicznym i 
kwestionariuszem stanu zdrowia stanowiącym załącznik nr 1 do niniejszego 
oświadczenia. O wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia zobowiązuje ̨ sie ̨ 
powiadomić lekarza prowadzącego. Przyjmuję do wiadomości, że w/w dane sa ̨ 
danymi poufnymi.  

 Zostałem/-am poinformowany/-a : 

– o tym, że zabieg wykonywany będzie w znieczuleniu miejscowym, 
–  o ryzyku i możliwości wystąpienia powikłań (w trakcie lub po zabiegu), takich 

jak: obrzęk, krwawienie, stany zapalne, utrudnione gojenie  się rany 
operacyjnej, wysoka temperatura ciała.  O tym, że w przypadku 
niedostatecznego, domowego utrzymywania higieny jamy ustnej może dojść 
do stanu zapalnego tkanek. 

           



- o niekorzystnym wpływie palenia tytoniu na gojenie się rany,  
- o wskazaniach odnośnie postępowania po zabiegu, a w szczególności o: 

 zakazie prowadzenia pojazdów mechanicznych przez 12 h po 
zabiegu, 

 zakazie picia alkoholu i palenia tytoniu przez  12 h po zabiegu, 
 konieczności przyjmowania przez pacjenta przypisanego antybiotyku,  

jeżeli został zlecony, 
 usunięciu szwów chirurgicznych po około 7 dniach jeżeli zostały 

założone, 
- o konieczności ścisłego przestrzegania zaleceń dotyczących higieny jamy 

ustnej. 

Powyższe zasady przeczytałem/-am i  zrozumiałem/-am,  uzyskałem/-am również 
wszelkie wyjaśnienia dotyczące leczenia w moim przypadku.  Zostałem/-am  
poinformowany/-a o konsekwencjach wynikających z zaniechania leczenia. 
Usunięcie zęba nie zabezpiecza przed próchnicą oraz chorobami przyzębia. 
Wiem, że mogę odwołać zgodę na leczenie. 

 

1. …………………………………………………                       …………………………………………………….. 
  Podpis i pieczątka lekarza dentysty               Czytelny podpis pacjenta (Rodzica lub Opiekuna) 
 
 
Miejscowość, data ………………………….. 
 

 
2. …………………………………………………                       …………………………………………………….. 

  Podpis i pieczątka lekarza dentysty               Czytelny podpis pacjenta (Rodzica lub Opiekuna) 
 
 
Miejscowość, data ………………………….. 
 

 
3. …………………………………………………                       …………………………………………………….. 

  Podpis i pieczątka lekarza dentysty               Czytelny podpis pacjenta (Rodzica lub Opiekuna) 
 
 
Miejscowość, data ………………………….. 
 

 
4. …………………………………………………                       …………………………………………………….. 

  Podpis i pieczątka lekarza dentysty               Czytelny podpis pacjenta (Rodzica lub Opiekuna) 
 
 
Miejscowość, data ………………………….. 
 

 
5. …………………………………………………                       …………………………………………………….. 

  Podpis i pieczątka lekarza dentysty               Czytelny podpis pacjenta (Rodzica lub Opiekuna) 
 
 
Miejscowość, data ………………………….. 

 


