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REGULAMIN ORGANIZACYJNY
PODMIOTU LECZNICZEGO WYKONUJACEGO DZIALALNOSC LECZNICZA
POD NAZWA ORIDENT

Nazwa podmiotu leczniczego

Podmiotem leczniczym jest: ORIDENT spotka z ograniczong odpowiedzialnoscig spotka
komandytowa z siedzibg w Poznaniu (61-311), przy ul. tuganskiej 5, wpisana do Rejestru
Przedsiebiorcow Krajowego Rejestru Sgdowego przez Sad Rejonowy Poznan — Nowe
Miasto i Wilda w Poznaniu VIII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego pod
numerem KRS 0000696086, NIP 7822742091, REGON 36831753600000, wpisana do
Rejestru Podmiotow Wykonujgcych Dziatalnos¢ Leczniczg Wojewody Wielkopolskiego
pod numerem: 000000195490 (dalej jako: ,ORIDENT").

Nazwa zaktadu leczniczego: ORIDENT.

Dane adresowe zaktadu leczniczego: ul. tuganska 5, 61-311 Poznan.

Numer REGON zaktadu leczniczego: 36831753600017.

Podstawa dziatania

ORIDENT jest podmiotem leczniczym, dziatajgcym na podstawie:

— Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. 2011 nr 112 poz.
654 z pdézn. zm.) i przepisow wydanych na jej podstawie (dalej jako: ,Ustawa o
dziatalnosci leczniczej”);

- Ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta
(Dz.U. 2009 nr 52 poz. 417 z pézn. zm.) (dalej jako: ,Ustawa o Prawach Pacjenta”);

— Ustawy z dnia 5 grudnia 1996 roku o Zawodach Lekarza i Lekarza Dentysty (Dz.U. 1997
nr 28 poz. 152 z pézn. zm.) (dalej jako: ,Ustawa o Zawodach Lekarza i Lekarza
Dentysty”);

- Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 roku w sprawie rodzajéw,
zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. Nr
2020 R. POZ. 666) (dalej jako: ,Rozporzadzenie w dokumentacji medycznej”);

— niniejszego Regulaminu (dalej jako: ,Regulamin”);

- wpisu do wiasciwego Rejestru Podmiotéw Wykonujacych Dziatalnos¢ Lecznicza.

Regulamin

Niniejszy Regulamin okresla:

— cele i zadania ORIDENT;

— strukture organizacyjng ORIDENT;

— celeizasady korzystania z monitoringu;

— miejsce udzielania swiadczen zdrowotnych;

— rodzaj dziatalnosci leczniczej i zakres udzielanych swiadczen zdrowotnych;

— przebieg procesu udzielania swiadczen zdrowotnych w jednostkach i komédrkach
organizacyjnych ORIDENT;

— organizacje i zadania poszczeg6lnych komorek organizacyjnych ORIDENT;

— postepowanie z dokumentacjg medyczng;

— wysokos¢ optat za udostepnienie dokumentacji medyczne;j;

— organizacje procesu udzielania swiadczen zdrowotnych w zwigzku z pobieraniem
optat za $wiadczenia;
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— sposob kierowania jednostkg i komdrkami organizacyjnymi ORIDENT;
— obowiagzki personelu pracujgcego w ORIDENT;
— prawa i obowigzki pacjentéw,

Cele i zadania ORIDENT

Podstawowym celem ORIDENT jest udzielanie ambulatoryjnych swiadczen zdrowotnych
w zakresie dziatan stomatologicznych stuzgcych przywréceniu i poprawie zdrowia oraz
innych dziatan medycznych wynikajgcych z procesu leczenia lub przepisow odrebnych
regulujgcych zasady ich wykonywania.
Do zadan ORIDENT w szczegolnosci naleza:
— udzielanie swiadczen zdrowotnych z zakresu stomatologii, w ramach kompetenciji
lekarzy stomatologdw oraz asystentow stomatologicznych;

— udzielanie swiadczen zdrowotnych z zakresu:

a) HC.1.3.2 Leczenie stomatologiczne - 77 Stomatologia zachowawcza z

endodonc;jg;

b) HC.1.3.2 Leczenie stomatologiczne - 73 Ortodoncja;

c) HC.1.3.2 Leczenie stomatologiczne - 75 Protetyka stomatologiczna;

d) HC.1.3.2 Leczenie stomatologiczne - 74 Periodontologia;

e) HC.1.3.2 Leczenie stomatologiczne - 72 Chirurgia stomatologiczna;

f) HC.1.3.2 Leczenie stomatologiczne - 76 Stomatologia dziecieca;

g) HC.1.3.2 Leczenie stomatologiczne - 06 Chirurgia szczekowo-twarzowa.

Struktura organizacyjna podmiotu leczniczego

W ramach podmiotu leczniczego wyodrebnia sie jednostki organizacyjne: ORIDENT (kod
resortowy - 01).

W obrebie jednostki organizacyjnej funkcjonujg komaérki organizacyjne:

— Poradnia stomatologiczna (kod resortowy - 01);

— Pracownia RTG (kod resortowy - 7240 Pracownia rentgenodiagnostyki ogéinej).

Cele i zasady korzystania z monitoringu

W celu zapewnienia bezpieczenstwa pacjentow i personelu ORIDENT oraz ochrony mienia
- w pomieszczaniach ogdélnodostepnych ORIDENT (w poczekalniach i korytarzach na
parterze oraz | pietrze) oraz na zewnatrz budynku (na parkingu oraz chodnikach
prowadzacych do budynku), prowadzony jest monitoring za pomocg urzadzen
umozliwiajgcych rejestracje obrazu. W poczekalniach na parterze i | pietrze oraz w pokoju
rozmdéw z pacjentami rejestrowany jest rowniez dzwiek. Nagrania obrazu i dzwiekuy,
uzyskane w wyniku monitoringu, wykorzystywane sg wytgcznie do celéw, dla ktérych
zostaly zebrane, i przechowywane przez okres nie dtuzszy niz 3 (trzy) miesigce od dnia
nagrania. Po tym okresie uzyskane w wyniku monitoringu nagrania obrazu zawierajgce
dane osobowe podlegajg zniszczeniu, o ile zgodnie z przepisami prawa nie jest wymagane
ich zachowanie.

Miejsce i czas udzielania $wiadczen zdrowotnych



Siedzibg i miejscem udzielania swiadczen zdrowotnych jest Specjalistyczne Centrum
Stomatologii ORIDENT mieszczgce sie w Poznaniu (61-311), przy ul. Luganskiej 5.
ORIDENT czynny jest:

— od poniedziatku do pigtku w godz. 08:00 - 20:00;

— w soboty w godz. 08:00 — 14:00.

Informacje o godzinach otwarcia ORIDENT sg umieszczone w miejscach ogdlnie
dostepnych dla pacjentdw w miejscu miejscem udzielania $wiadczen oraz na stornie
internetowej dostepnej pod adresem: https://orident.pl/kontakt/.

Swiadczenia zdrowotne udzielane sg w godzinach otwarcia ORIDENT, w terminie i czasie
wczesniej ustalonym z pracownikiem recepcji w trakcje rejestracji Swiadczenia.

VIIl. Przebieg procesu udzielania swiadczen zdrowotnych w jednostkach i komadrkach

organizacyjnych ORIDENT

Swiadczenia zdrowotne udzielane sg wytgcznie przez pracownikéw medycznych, ktérzy

posiadajg odpowiednie kwalifikacje do wykonywania $wiadczen, potwierdzone

dyplomami, certyfikatami i spetniajgcych odpowiednie wymagania zdrowotne.

ORIDENT udziela swiadczen zdrowotnych z zachowaniem nalezytej starannosci, zgodnie

ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, respektujgc prawa pacjenta oraz zgodnie z

zasadami etyki zawodowe;.

Pomieszczenia oraz wyposazenie ORIDENT w sprzet medyczny odpowiadajg

wymaganiom fachowym, sanitarnym i standardom okreslonym w odrebnych przepisach.

Aparatura i sprzet medyczny ORIDENT sg wprowadzone do obrotu i uzywania zgodnie z

obowigzujgcymi przepisami.

Rejestracja pacjentéw dokonywana jest na podstawie zgtoszenia:

— osobistego lub za posrednictwem osoby trzeciej w miejscu udzielania swiadczen
zdrowotnych;

- telefonicznego pod numerem telefonu: +48 61 411 11 16;

- za posrednictwem adresu e-mail: pacjent@orident.pl.

Proces udzielania swiadczen zdrowotnych rozpoczyna sie w Rejestracji. W Rejestrac;i

pacjent zobowigzany jest okaza¢ dowdd tozsamosci celem zweryfikowania tozsamosci.

W Rejestracji pacjent jest uprawniony ztozy¢:

— pisemne o$wiadczenie o upowaznieniu okreslonej osoby do wgladu w dokumentacje
medyczng za zycia pacjenta i po jego $mierci (lub o nieupowaznieniu nikogo),

— pisemne oswiadczenie 0 zgodzie na udzielenie swiadczen zdrowotnych, zgodnie z art.
17 i art. 26 Ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Pacjent jest zobowigzany do udzielenia zgody na udzielenie swiadczenia zdrowotnego

kazdorazowo, przed rozpoczeciem zabiegu z zakresu endodonc;ji, protetyki, chirurgii,

periodontologii, ortodoncji a takze przed zabiegiem wybielania zebdow, wykonania

znieczulenia miejscowego.

Zgoda na:

— leczenie - stanowi zatacznik nr 2 do niniejszego Regulaminy;

— leczenie (leczenie warunkowe) - stanowi zatgcznik nr 3 do niniejszego Regulaminu;

— leczenie endodontyczne - stanowi zatacznik nr 4 do niniejszego Regulaminy;

— leczenie (aparaty elastyczne) - stanowi zatgcznik nr 5 do niniejszego Regulaminu;

— leczenie chirurgiczne - stanowi zatacznik nr 6 do niniejszego Regulaminy;

— leczenie ortodontyczne - stanowi zatgcznik nr 7 do niniejszego Regulaminu;

— znieczulenie miejscowe - stanowi zatgcznik nr 8 do niniejszego Regulaminu.

ORIDENT jest uprawniony do zmiany tresci ww. zgdd i w takiej sytuacji nowa tres¢ zgody

jest stosowana do ustug swiadczonych po dniu jej zmiany.
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W przypadku udzielania przez ORIDENT $wiadczen zdrowotnych z zakresu protetyki, przed
przystgpieniem do udzielania $wiadczen zdrowotnych, pomiedzy ORIDENT a pacjentem
zawierana jest umowa na prace protetyczne, ktorej wzér stanowi zatacznik nr 9 do
niniejszego Regulaminu.

Po zarejestrowaniu sie do lekarza, pacjent w umowionym dniu i o okreslonej godzinie
zgtasza sie do przyjecia we wskazanym gabinecie lekarskim. W sytuacji, gdy jest to
pierwsza wizyta pacjenta, pacjent zgtasza sie 15 minut wczesniej, w celu zatozenia
dokumentacji medyczne;.

W trakcie udzielenia $wiadczenia zdrowotnego pacjent ma prawo do uzyskania wszystkich
niezbednych wyjasnien, dotyczacych postawionej diagnozy, a takze zaproponowanego
leczenia.

Na kazdym etapie udzielania swiadczenia zdrowotnego pacjent ma prawo do ztozenia
skargi na zachowanie lub czynnosci personelu ORIDENT. Skargi przyjmuje Kierownik
ORIDENT.

Skarga moze by¢ ztozona ustnie lub pisemnie. Na kazdg skarge ztozong pisemnie
ORIDENT udziela pisemnej odpowiedzi w terminie nie przekraczajgcym 14 dni.

Organizacja i zadania poszczegé6lnych komorek organizacyjnych ORIDENT

Do zadan komérek organizacyjnych ORIDENT nalezy:

— udzielanie $wiadczen z zakresu stomatologii zachowawcze;j;

— udzielanie $wiadczen z zakresu protetyki stomatologicznej;

— udzielanie $wiadczen z zakresu chirurgii stomatologicznej;

— udzielanie $wiadczen z zakresu stomatologii dzieciece;j;

— udzielanie $wiadczen z zakresu stomatologii estetyczne;j;

— udzielanie $wiadczen z zakresu periodontologii;

— udzielanie $wiadczen z zakresu ortodoncji;

— udzielanie $wiadczen z zakresu implantologii stomatologiczne;j;

— udzielanie swiadczen z zakresu higienizac;ji;

— prowadzenie dziatan diagnostycznych;

— prowadzenie profilaktyki stomatologicznej;

— prowadzenie dokumentacji medyczne;j;

— dbatos¢ o wizerunek ORIDENT;

— przestrzeganie tajemnicy stuzbowej, kodekséw etyki zawodowej, karty Praw Pacjenta;

— wykonywanie innych obowigzkéw ustalonych w poszczegoélnych zarzadzeniach lub
zadaniach Kierownika ORIDENT.

ORIDENT powierza wyznaczonemu lekarzowi obowigzek nadzoru w zakresie

prawidtowosci i jakosci udzielanych swiadczen zdrowotnych, koordynacji pracy personelu

medycznego zatrudnionego przez ORIDENT oraz nadzoru nad prawidtowosciag

prowadzenia dokumentacji medycznej i przetwarzania danych w niej zawartych.

ORIDENT w realizacji swoich zadan moze wspétpracowa¢ z innymi podmiotami

wykonujgcymi  dziatalnos¢ lecznicza, organizacjami spotecznymi, fundacjami,

stowarzyszeniami naukowymi i innymi instytucjami, ktérych statutowym zadaniem jest

dziatanie na rzecz zdrowia spoteczenstwa.

Postepowanie z dokumentacjg medyczna
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ORIDENT prowadzi, przechowuje i udostepnia dokumentacje medyczng na zasadach

okreslonych w:

— niniejszym Regulaminie;

— art. 26 Ustawy o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta;

— Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia w sprawie dokumentacji medycznej;

— klauzuli  informacyjnej  dostepnej pod  adresem:  https://orident.pl/wp-
content/uploads/2022/08/KLAUZULA-INFORMACYJNA_RODO.pdf.

ORIDENT zapewnia ochrone danych zawartych w dokumentacji medycznej.

Dokumentacja medyczna jest udostepniana:

-~ do wgladu w siedzibie ORIDENT;

— poprzez sporzadzenie jej wyciggow, odpisow lub kopii;

- poprzez wydanie oryginatu za pokwitowaniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po
wykorzystaniu, jezeli uprawniony organ lub podmiot zgda udostepnienia oryginatow tej
dokumentaciji;

— za posrednictwem srodkéw komunikacji elektronicznej;

- nainformatycznym nosniku danych.

Zdjecia rentgenowskie wykonywane sg wytgcznie cyfrowo i moga by¢ wydane pacjentowi

na ptycie DVD lub przestane pacjentowi droga elektroniczng na adres e-mail wskazany

przez pacjenta (po odpowiednim zabezpieczeniu hastem przez ORIDENT).

Wysokos¢ optat za udostepnienie dokumentacji medycznej
ORIDENT nie pobiera optat za udostepnienie dokumentacji medyczne;j.

Organizacja procesu udzielania swiadczen zdrowotnych w zwigzku z pobieraniem
optat za Swiadczenia

ORIDNENT nie ma podpisanej umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia i wszystkie
ustugi medyczne swiadczone przez ORIDENT sg odptatne.

Cennik swiadczonych ustug jest ogdlnodostepny w siedzibie ORIDENT oraz na stronie
internetowej ORIDENT dostepnej pod adresem: https://orident.pl/cennik/.

Cennik swiadczonych ustug stanowi zatacznik nr 1 do niniejszego Regulaminu. ORIDENT
jest uprawniony do zmiany Cennika i w takiej sytuacji nowy Cennik jest stosowany do ustug
Swiadczonych po dniu jego zmiany.

ORIDENT pobiera zadatek na leczenie stomatologiczne, gdy czas wizyty przekracza 1h.
Kwota zadatku na wizyty zaplanowane na 1h i dtuzsze wynosi 50% kwoty ostatecznej do
zaptaty okreslonej w Cenniku, o ktérym mowa w ust. 2 powyze;.

Zadatek jest rozliczany podczas wizyty, na ktorej dane leczenie zostanie wykonane.

W przypadku nie umowienia terminu na zadatkowang wizyte i nie odwotania wizyty,
zadatek przepada.

Zadatek nie przepada, gdy wizyta zostanie przetozona minimum 24 godzin przed jej
planowanym terminem rozpoczecia.

Terminy wizyt powinny by¢ odwotywane do 24 godzin przed planowang wizytg poprzez
kontakt telefoniczny na nr tel. +48 61 411 11 16 badzZ poprzez wystanie e-maila na adres
pacjent@orident.pl.

Zadatek ma na celu zabezpieczenie czasu pracy personelu ORIDENT i moze by¢ pobierany
w przypadku rezerwacji wszystkich zabiegow wykonywanych w ORIDENT.

Xlll. Sposodb kierowania jednostka i komdorkami organizacyjnymi ORIDENT



1. Dziatalnoscig ORIDENT kieruje zarzad komplementariusza ORIDENT, tj. zarzad ORIDENT
Spoétka z ograniczong odpowiedzialnoscig z siedzibg w Poznaniu (61-311), przy ul.
Luganskiej 5, wpisang do Rejestru Przedsiebiorcéw Krajowego Rejestru Sgdowego przez
Sad Rejonowy Poznan — Nowe Miasto i Wilda w Poznaniu VIII Wydziat Gospodarczy
Krajowego Rejestru Sgdowego pod numerem KRS 0000695233, NIP 7822741134, REGON
36827133700000 (dalej jako: ,Kierownik”).

2. Kierownik reprezentuje ORIDENT na zewnatrz oraz podejmuje decyzje dotyczace jego
funkcjonowania.

3. Kierownik wykonuje wszelkie prawa i obowigzki natozone na ORIDENT powszechnie
obowigzujgcymi przepisami prawa.

4. Do obowigzkoéw i uprawnien Kierownika nalezy:

- kierowania pracg ORIDENT;

— zarzadzanie personelem ORIDENT, w tym okreslanie obowigzkéw, kompetencji i
uprawnien poszczegdlnych cztonkdéw personely;

- zarzadzanie przestrzeganiem przez pracownikoéw i osoby udzielajgce swiadczen na
podstawie umow innych niz umowa o prace, przepiséw bhp i przeciwpozarowych;

- przyjmowanie skarg oraz prowadzenie korespondencji z nimi zwigzanej;

— zatwierdzania procedur, instrukcji i innych wewnetrznych aktéw normatywnych;

- wydawanie zarzadzen wewnetrznych regulujgcych biezaca dziatalnos¢ ORIDENT;

- nadzor nad jakoscig udzielania Swiadczen medycznych;

- zatwierdzanie harmonogramdéw pracy osob udzielajgcych swiadczen medycznych;

-~ nadzor nad dysponowaniem zasobami farmaceutycznymi ORIDENT;

— nadzor nad utrzymaniem urzadzen, sprzetu, aparatury medycznej i zajmowanych
pomieszczen w nalezytym stanie technicznym z uwzglednieniem zasad
bezpieczenstwa przeciwpozarowego oraz zasad bezpieczenstwa i higieny pracy,

- dbanie o udzielanie swiadczen medycznych wytgcznie przez personel o niezbednych
kwalifikacjach zawodowych.

XIv. Obowigzki personelu pracujgcego w ORIDENT

1. Obowigzki personelu recepciji:

- rozliczanie pacjentéw za wykonane zabiegi stomatologiczne (monitorowanie i
ewidencjonowanie niedoptat pacjentow);

- przedstawianie Pacjentom obowigzujgcego cennika wykonywanych ustug;

- rejestracja oraz dokonywanie wszystkich zmian terminu wizyt pacjentow;

- przygotowywanie kart zarejestrowanych pacjentéw;

- archiwizacja dokumentacji medyczne;j;

- przestrzeganie tajemnicy informacji objetych tajemnicg lekarskg;

- przestrzeganie przepiséw i zasad BHP, ppoz. oraz postanowien procedur ORIDENT.

2. Obowigzki personelu medycznego - lekarzy stomatologéw:

- wykonywanie zawodu lekarza dentysty zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy
medycznej, dostepnymi metodami i Srodkami zapobiegania, rozpoznawania i leczenia
chordb, zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz nalezytg starannoscig, a w
szczegodlnosci zgodnie z Ustawg o Wykonywaniu Zawodow Lekarza i Lekarza Dentysty
oraz Kodeksem Etyki Lekarskiej;

- prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujgcymi przepisami;

- wystawianie zwolnien lekarskich, recept oraz zaswiadczen w zakresie
przeprowadzonego leczenia;

- przestrzeganie tajemnicy informacji objetych tajemnicg lekarska;

- podnoszenie kwalifikacji zawodowych;
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noszenie identyfikatora oraz stroju stuzbowego;
przestrzeganie przepiséw prawa, zasad BHP i ppoz. oraz postanowien procedur
ORIDENT.

Obowigzki asystentek stomatologicznych:

Wsparcie lekarzy stomatologéw w zakresie Swiadczenia ustug medycznych;
utrzymywanie sterylnosci gabinetéw stomatologicznych;

dbatos¢ o sprawnosc¢ sprzetu i sterylnos¢ narzedzi;

zaopatrzenie gabinetu w materiaty stomatologiczne;

noszenie identyfikatora oraz stroju stuzbowego;

przestrzeganie przepiséw prawa, zasad BHP i PPOZ oraz postanowien procedur
ORIDENT.

Prawa i obowiazki pacjentow

W czasie korzystania ze Swiadczen medycznych w ORIDENT pacjent ma prawo do:

Sswiadczen zdrowotnych odpowiadajgcych wymaganiom aktualnej wiedzy medycznej,
wykonywanych dostepnymi metodami i srodkami zapobiegania, rozpoznawania i
leczenia chordb przez osoby wykonujgce zawdd medyczny, z nalezytg starannoscia i
zgodnie z zasadami etyki zawodowe;j;

wyczerpujacej i zrozumiatej informacji o swoim stanie zdrowia;

uzyskania od osoby wykonujgcej zawdd medyczny przystepnej informacji o stanie
zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych i
leczniczych, dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo
zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu w zakresie udzielanych przez te osobe
Swiadczen zdrowotnych oraz zgodnie z posiadanymi przez nig uprawnieniami;

0 wyrazenia zgody na udzielenie wyzej wymienionych informacji osobom
upowaznionym, wskazanym w dokumentacji medycznej;

poszanowania godnosci osobistej oraz uprzejmego traktowania przez personel
ORIDENT;

Do obowigzkéw pacjenta nalezy:

posiadanie stosownego dokumentu potwierdzajgcego tozsamosg;

udzielanie w trakcie wywiadu lekarskiego petnej i prawdziwej informacji o jego stanie
zdrowia i przebiegu dotychczasowego leczenia. Pacjent jest zobowigzany
poinformowa¢ lekarza prowadzgcego o stale przyjmowanych lekach (w tym takze
niezwigzanych z jednostkag chorobowg, ktéra jest przyczyng wizyty w ORIDENT).
przestrzeganie zakazu palenia tytoniu oraz spozywania alkoholu na terenie ORIDENT;
przestrzeganie zasad bezpieczenstwa oraz ppoz,;

przestrzeganie zalecen lekarza;

Orzeczenia lekarskie dotyczace stanu zdrowia pacjentow wydawane sg zgodnie z
regulacjami Ustawy o Zawodach lekarza i Lekarza Dentysty.

Pacjent nie ma prawa do nagrywania wizerunku oraz gtosu personelu ORIDENT za
posrednictwem nosnikow, telefonéw komorkowych, dyktafondw, tabletéw i innych
urzadzen komunikacyjnych.

Podczas leczenia w gabinecie stomatologicznym moze przebywaé poza pacjentem lekarz
stomatolog oraz asystentka stomatologiczna. W niektérych sytuacjach moze znajdowaé
sie osoba trzecia w postaci asystenta stomatologicznego lub praktykanta. Na wyraznag
prosbe Pacjenta w gabinecie moze przebywac¢ osoba towarzyszaca.

XVLI.

Postanowienia koncowe



6.

7.

Regulamin ustala i zatwierdza Kierownik ORIDENT.

W sprawach nieuregulowanych Regulaminem zastosowanie majg odrebne przepisy.
Podanie Regulaminu do wiadomosci pacjentéw nastepuje poprzez udostepnienie go na
wniosek pacjenta w rejestracji ORIDENT.

Szczegotowe informacje o przetwarzaniu danych osobowych pacjentow ORIDENT
znajduja sie na stronie internetowej pod adresem: https://orident.pl/wp-
content/uploads/2022/08/KLAUZULA-INFORMACYJNA_RODO.pdf.

Postanowienia regulaminu zostajg podane do wiadomosci wszystkich zatrudnionych w
ORIDENT.

Zataczniki do Regulaminu stanowig jego integralng czesc.

Regulamin wchodzi w zycie z dniem 1 stycznia 2023 roku.

Zataczniki:

1) Cennik ORIDENT,

2) Zgoda na leczenie,

3) Zgoda na leczenie (leczenie warunkowe),

4) Zgoda na leczenie endodontyczne,

5) Zgoda na leczenie (aparaty elastyczne),

6) Zgoda na leczenie ortodontyczne, 4

7) Zgoda na znieczulenie miejscowe. | Ja,((ub Sz fygv

/PREZE% ZADU
Orident $p” z 0.0.

Podpis



ZGODA NA LECZENIE Orident Spoétka z ograniczong odpowiedzialnoscia Spoétka

. komandytowa
D ku: 31-01-202 ytowa,
ata wydruku: 31-01-2023 REGON: 36831753600017

Kod Res.:000000195490 1
Orident (kod res. 01) Orldent
tuganska 5

61-311 Poznan

Tel.: +48614111116

Dane pacjenta

PESEL ..o

1) leczenia kanatowego ...
2) usuniecia zeba ...
3) NN L
4) NN

Pacjent zostat poinformowany o koniecznos$ci leczenia, pouczony o sposobie i przebiegu leczenia oraz
jego zgodnosci z aktualng wiedzg medyczng. Przeprowadzono wywiad na temat stanu zdrowia,
przyjmowanych lekdw, reakcji uczuleniowych na leki.

(EWENTUAINE UWAGI). . .ottt ettt e ettt
Pacjentowi przedstawiono pisemng informacje o ryzykach zwigzanych z leczeniem oraz o mozliwosci
wystgpienia powiktan.

Wyrazenie zgody na leczenie przez Pacjenta (przedstawiciela ustawowego osoby ponizej lat 18-tu,
ubezwtasnowolnionej catkowicie, ubezwtasnowolnionej czesciowo. Od oséb pomiedzy 16 a 18 rokiem
zycia odbiera sie zgode niezaleznie od odebrania zgody od ich przedstawiciela ustawowego).

1) Czy wyraza Pan( Pani) zgode na przeprowadzenie wskazanego leczenia?

3) Czy otrzymat(a) Pan( Pani ) przystepng informacje o ryzykach i mozliwych powikfaniach
zwigzanych z leczeniem, znieczuleniem ?

5) Czy zobowigzuje sie Pan ( Pani) przestrzega¢ zalecen lekarskich odnosnie utrzymywania higieny
jamy ustnej, wyznaczonych termindw wizyt kontrolnych, podczas ktérych kazdorazowo zostanie
wykonane zdjecie RTG?

6) Oswiadczam, iz znam i rozumiem tres¢ tego pisma, i w mojej obecnosci wypetniono puste
miejsca, co poswiadczam podpisem.

Poznan, dnia ........................... Podpis pacjent (opiekuna prawnego)

Wydruk z programu ©ProDentis; Informacja: www.prodentis.eu Strona 1/1



ZGODA LECZENIE WARUNKOWE Orident Spoétka z ograniczong odpowiedzialnoscig Spoétka

. komandytowa
D ku: 31-01-202 ytowa,
ata wydruku: 31-01-2023 REGON: 36831753600017

Kod Res.:000000195490 1
Orident (kod res. 01) Orldent
tuganska 5

61-311 Poznan

Tel.: +48614111116

[. W dniu zostat (a) przyjety (a) Pacjent (ka)

Imie i nazwisko pacjenta ..............eueeveiieiiiiiiiiinn PESEL .o

w celu wykonania zabiegu:

Pacjent (ka) zostat (a) poinformowany (a) o koniecznosci leczenia, pouczony (a) o sposobie i przebiegu
leczenia oraz jego zgodnosci z aktualng wiedzg medyczna.

Przeprowadzono wywiad na temat stanu zdrowia, przyjmowanych lekéw, reakcji uczuleniowych na leki.
Oswiadczam, ze udzielitem (am) wyczerpujgcych i prawdziwych informacji co do mojego stanu zdrowia.
O wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia zobowigzuje sie powiadomic¢ lekarza prowadzgcego.
Przyjmuje do wiadomosci, ze w/w sg danymi poufnymi.

Ewentualne uwagi:

Pacjentowi (ce) przedstawiono pisemng informacje o ryzykach zwigzanych z leczeniem oraz o
mozliwosci wystgpienia powiktan.
Jednocze$nie zostatem (am) poinformowany (a):

1) o tym, ze wskazania lekarskie nie dajg duzych szans na powodzenie w leczeniu zeba;

2) o tym, Zze pomimo podjetego leczenia moze okazac sie ono nieskuteczne i moze zaistnie¢
koniecznos$¢ usuniecia zeba;

3) o alternatywnych mozliwosciach leczenia, z zaniechaniem leczenia wtgcznie, a takze o ryzyku

towarzyszgacym innym metodom leczenia i konsekwencjach wynikajgcych

z zaniechania leczenia;

4) 0 kosztach leczenia W WYSOKOSCI..........ouiiiiiiii , ktére akceptuje i
zobowigzuje sie je pokry¢, nawet w przypadku gdy podjete leczenie okaze sie nieskuteczne lub zaistnieje
koniecznos$¢ usuniecia zeba.

. Wyrazenie zgody na leczenie przez Pacjenta (ke) (przedstawiciela ustawowego osoby ponizej 18
roku zycia, ubezwtasnowolnionej catkowicie, ubezwtasnowolnionej czesciowo; od oséb pomiedzy 16 a 18
rokiem zycia odbiera sie zgode niezaleznie od odebrania zgody od ich przedstawiciela ustawowego)
zgodnie z art. 31-35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz art.
15-19 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r.

o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

1) Czy wyraza Pan (Pani) zgode na przeprowadzenie wskazanego leczenia w zakresie
.............................................................................................. , przez lekarza den

2) Czy wyraza Pan (Pani) zgode na zastosowanie znieczulenia

3) Czy otrzymat(a) Pan (Pani) przystepng informacje o ryzykach i mozliwych powiktaniach
zwigzanych z leczeniem, znieczuleniem? ..........ccccccceeeriiiiiiiiiiinnn.

4) Czy zgtasza Pan (Pani) uwagi odnosnie przedstawionych pouczen bgdz zalecanego leczenia?
5) Czy zobowigzuje sie Pan (Pani) przestrzega¢ zalecen lekarskich odnosnie utrzymywania higieny
jamy ustnej, wyznaczonych termindw wizyt kontrolnych, podczas ktérych kazdorazowo zostanie
wykonane zdjecie RTG?

Wiem, ze moge odwotac¢ zgode na leczenie.

Oswiadczam, iz znam i rozumiem tres$¢ niniejszego pisma, i w mojej obecnosci wypetniono puste
miejsca, co poswiadczam podpisem.
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ZGODA NA LECZENIE ENDODONTYCZNE Orident Spoétka z ograniczong odpowiedzialnoscig Spoétka

. komandytowa
D ku: 31-01-202 ytowa,
ata wydruku: 31-01-2023 REGON: 36831753600017

Kod Res.:000000195490 1
Orident (kod res. 01) Orldent
tuganska 5

61-311 Poznan

Tel.: +48614111116

Dane pacjenta

PESEL ..oooiiiieeeccee e

Oswiadczam, ze udzielitem(-am) wyczerpujgcych i prawdziwych informacji co do mojego stanu zdrowia -
w ztozonej w Orident Stomatologia ankiecie. O wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia w stosunku do
danych podanych w ankiecie zobowigzuje sie powiadomi¢ lekarza prowadzgcego. Przyjmuje do
wiadomosci, ze w/w sg danymi poufnymi.

Zostatem(am) poinformowany(a):

1. o tym, ze leczenie endodontyczne (kanatowe) zeba polega na usunigciu z jego wnetrza, czyli komory zeba i kanatow
korzeniowych, zmienionej zapalnie lub martwej miazgi i trwate wypetnienie tej przestrzeni materiatem leczniczym,

2. o tym, ze ze wzgledu na skomplikowang budowe anatomiczng zgbow i tkanek

otaczajacych, leczenie endodontyczne nie zawsze jest mozliwe lub moze okaza¢ sie nieskuteczne,

3. o ryzyku i mozliwo$ci wystapienia powiktan, a w szczegélnosci o tym, ze:

a) w przypadku kanatéw korzeniowych o skomplikowanej budowie, nietypowym przebiegu, kanatéw niedroznych lub zebow
leczonych w przesztosci, istnieje zwigkszone ryzyko powikian;

b) leczenie powtdrne jest zawsze trudniejsze i nie w kazdym przypadku mozna je wykonac, jest tez obcigzone wiekszym ryzykiem
powiktan i niepowodzen;

c) podczas leczenia endodontycznego moze dojs¢ do ztamania korony zeba, lub koniecznosci celowego zniesienia czesci korony

zeba przez lekarza, by umozliwi¢ prawidtowe wykonanie tego leczenia, mozliwa jest perforacja kanatu korzeniowego lub komory miazgi
zeba, istnieje ryzyko ztamania instrumentu endodontycznego wewnatrz kanatu korzeniowego (bez mozliwosci jego usuniecia) oraz
przepchniecia materiatu uszczelniajgcego poza wierzchotek korzenia zeba, co moze powodowac dolegliwosci bolowe i w konsekwencji
ewentualng koniecznos¢ chirurgicznego odcigcia fragmentu zeba;

d) w trakcie leczenia kanatowego zeba z zatozong korong protetyczng dochodzi do

nieodwracalnego uszkodzenia tej korony lub zachodzi koniecznos¢ jej Swiadomego usunigcia;

e) w czasie leczenia endodontycznego, a zwtaszcza po jego zakonczeniu mogg wystgpi¢

przemijajgce objawy bolowe wymagajgce niekiedy zastosowania lekéw przeciwbdlowych;

f) w niektdérych przypadkach w czasie leczenia endodontycznego moze dojsé do zaostrzenia objawow stanu zapalnego (bdl
samoistny zebdw, obrzek, wysigk surowiczy lub ropny, uczynnienie przetoki). Moze to wymagac zastosowania leku przeciwzapalnego lub
antybiotykoterapii;

g) leczenie endodontyczne zebow ze zmianami w okolicy okotowierzchotkowej jest obarczone wigkszym ryzykiem; czasami mimo
przeprowadzonego leczenia zmiany te moga nie goi¢ sie prawidiowo - to moze zmniejszy¢ szanse na utrzymanie danego zeba w jamie
ustnej;

h) mimo przeprowadzonego leczenia endodontycznego moze zaistnie¢ konieczno$¢ wykonania zabiegu chirurgicznego, np. odciecia
wierzchotka korzenia lub catego korzenia, lub w przypadku

niepowodzenia tego leczenia koniecznosé usunigcia zeba;

4. o tym, ze po leczeniu endodontycznym konieczna jest jak najszybsza, trwata rekonstrukcja zeba ze wzgledu na wysokie ryzyko
ztamania ostabionej korony zeba. Przy niewielkim stopniu uszkodzenia korony zeba wystarcza odbudowa zachowawcza za pomoca
wypetnienia. Jesli zgb jest mocno zniszczony, konieczna jest odbudowa protetyczna najczesciej za pomocg wktadu koronowego (INLAY) lub
wkfadu koronowo-korzeniowego i korony protetycznej. Tylko szczelna i trwata odbudowa przeciwdziata wtérnej infekcji oraz mechanicznym
urazom leczonego zeba;

5. o tym, ze w trakcie leczenia endodontycznego istnieje konieczno$¢ wykonania kilku zdjgé rentgenowskich;

6. o tym, ze po zakonczeniu leczenia pacjent jest zobowigzany do zgtaszania sie na wizyty kontrolne wraz ze zdjeciem RTG, w
terminach zaleconych przez lekarza;

7. o kosztach leczenia, ktére akceptuje.

Powyzsze zasady przeczytatem/-am i zrozumialem/-am, uzyskatem/-am réwniez wszelkie wyjasnienia dotyczace leczenia w moim
przypadku. Zostatem/-am poinformowany/-a o alternatywnych mozliwos$ciach leczenia, z zaniechaniem leczenia wtgcznie. Zostatem/-am
poinformowany/-a o ryzyku towarzyszgcym innym metodom leczenia i konsekwencjach wynikajacych z zaniechania leczenia. Rozumiem, ze
tak jak w przypadku wszystkich procedur ogélnomedycznych, pozytywne efekty leczenia nie sg zagwarantowane. Ponadto, leczenie
endodontyczne jest podejmowane w celu usuniecia konkretnego problemu i moze nie wyeliminowac innych ukrytych problemoéw. Leczenie
endodontyczne nie zabezpiecza takze przed préchnicg, zlamaniem zgba oraz chorobami przyzebia. W wyjatkowych sytuacjach leczony zab
moze wymagacé ponownego leczenia, zabiegu chirurgii endodontycznej lub usuniecia. Wiem, ze moge odwota¢ zgode na leczenie.
Wyrazam zgode na wykonanie dokumentaciji radiologicznej i fotograficznej.

Niniejszym swiadomie i dobrowolnie wyrazam zgode na leczenie kanatowe: .......................

Data i podpis lekarza dentysty Data i(czgltglnyll pt;)dp!s Ii)acj(;nta
rodzica lub opiekuna
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Data wydruku: 31-01-2023 Orident Spoétka z ograniczong odpowiedzialnoscig Spoétka
komandytowa,
REGON: 36831753600017
Kod Res.:000000195490 H
Orident (kod res. 01) Orldent
tuganska 5
61-311 Poznan
Tel.: +48614111116

Dane pacjenta

PESEL ...

Planowane leczenie ortodontyczne znajduje sie w karcie Pacjenta.

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 pézniejszymi 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 p6zn. zm.) wyrazam zgode na wykonanie planowanego wyzej opisanego
Swiadczenia zdrowotnego przez lek.dent.

Oswiadczam, ze udzielitem(-am) wyczerpujgcych i prawdziwych informacji co do mojego stanu zdrowia - zgodnie z ankietg
stanowigcg zatgcznik nr 1 do niniejszego oswiadczenia. O wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia zobowigzuje sie
powiadomic¢ lekarza prowadzgcego. Przyjmuje do wiadomosci, ze w/w sg danymi poufnymi. Wyrazam zgode na wykonanie
dokumentaciji radiologicznej oraz fotografii.

Zostatem(am) poinformowany(a):

1. o rodzaju, istocie i technice zabiegdw zmierzajgcych do osiggniecia celu poprzez leczenie ortodontyczne.

2 o ryzyku i mozliwosci wystgpienia powikfan zwigzanych z zaakceptowanym przeze mnie sposobie leczenia,

3. o tym, ze zakres pracy moze réznic¢ sie od zaplanowanego, jezeli w trakcie leczenia wynikng

4, 0 koniecznosci Scistego przestrzegania zaleceh dotyczgcych higieny jamy ustnej

5. o tym, ze warunkiem powodzenia leczenia jest petne stosowanie sie do zalecen lekarza

6. o kosztach leczenia, ktére akceptuje (z wytgczeniem swiadczen w ramach wynikng nieprzewidziane okolicznosci.

Wyrazam zgode na dokonanie w tej sytuacji korekty kosztorysu (z wytgczeniem swiadczeh w ramach NFZ).

Zobowigzuje sie do zgtaszania sie na wizyty kontrolne w wyznaczonych terminach.

Stwierdzam, ze odpowiedzi udzielone na wszystkie moje pytania dotyczgce leczenia, a takze mozliwych powiktanh i
alternatywnych sposobow leczenia (wtgcznie z zaniechaniem leczenia) byly dla mnie zrozumiate i zostaty udzielone w sposéb
wyczerpujgcy. Rozumiem, ze tak jak w przypadku wszystkich procedur ogélnomedycznych i stomatologicznych, pozytywne
efekty leczenia nie sg zagwarantowane. Wiem, ze moge odwota¢ zgode na leczenie.

Data i podpis lekarza dentysty Data i czytelny podpis pacjenta
(rodzica lub opiekuna)

APARATY ELASTYCZNE

Aparaty elastyczne przeznaczone sg do wczesnego leczenia nieprawidtowego ustawienia zebdw u dzieci w wieku od 3 r.z. do
11r.z.

Ustawiajg one wyzynajgce sie zeby w tuku zebowym w idealniej pozycji, wykorzystujgc prace miesni pacjenta. Dzieki temu
uzyskuje sie prawidtowy zgryz i unikamy rozwoju powaznych wad. Aparaty te redukujg takze problemy z potykaniem, ssaniem
palca, wypychaniem jezyka, dysfunkcjami warg i oddychaniem.

Czas noszenia aparatu:

Aparat ten nalezy do aparatéw ruchomych, ktéry powinien by¢é noszony nie mniej niz 4 godziny w ciggu dnia (nie krocej niz
30min jednorazowo) i 8 godzin w nocy. Dzieci powinny stara¢ sie trzymac usta zamkniete, przez caty czas, kiedy aparat jest w
jamie ustnej.

Higiena i pielegnacja:

Po kazdym uzyciu, aparat nalezy optukac pod cieptg woda, a raz dziennie wyszczotkowac pastg do zebéw pod zimng woda.
Kiedy aparat nie jest uzywany, powinien by¢ przechowywany w praktycznym i higienicznym, otwartym pudetku.

Ze wzgledu na materiat, z ktérego wykonany jest aparat, nie nalezy sie nim bawic - wktadajgc, wyjmujgc z jamy ustnej, oraz
nie nalezy go gryz¢.
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ZGODA NA LECZENIE Orident Spoétka z ograniczong

ORTODONTYCZNE odpowiedzialnoscig Spétka komandytowa,
. REGON: 36831753600017
Data wydruku: 27-01-2023 Kod Res.:000000195490 Orldent
Orident (kod res. 01)
tuganska 5

61-311 Poznan
Tel.: +48614111116

Dane Pacjenta

PESE L ..

PowOd 1€CZENIA: oo
Metoda leczenia (rodzaj aparatu): ..........ccoceeeieeeiiiiiiinnenne

Planowany czas leczenia: ..............

Opis przewidywanych efektéw leczenia. ................

Dla uzyskania wtasciwego ustawienia zebdw wzgledem siebie konieczne bedzie zastosowanie wyciggow

wewnatrzustnych. Sg to mate gumki rozpinane pomiedzy poszczegolnymi zebami przez pacjenta, co
wymaga petnej wspotpracy i stosowania sie

do zalecen lekarza prowadzacego.

Zalecenia dla pacjenta ortodontycznego, noszgcego staty aparat.

Podczas leczenia ortodontycznego niezbedne sg wizyty kontrolne co 4 do 6 tygodni. Nieregularne wizyty
mogag przyczynic sie do wydtuzenia czasu leczenia lub wptyng¢ na jego niewtasciwy przebieg. Nalezy
pamietac, ze sukces leczenia ortodontycznego zalezy w znacznym stopniu od pacjenta, ktdry musi
Scisle wspétpracowac z lekarzem prowadzgcym leczenie i bezwzglednie wypetniac¢ zalecenia. Ortodonta
odpowiedzialny za leczenie, nie moze odpowiada¢ za niezgodne z zaleceniami postepowanie pacjenta i
wynikajgce z tego komplikacje.

Zalecenia:

1. Higiena jamy ustnej. Naklejone elementy aparatu ortodontycznego sg miejscem zwiekszonej
retencji ptytki nazebnej i resztek pokarmowych. Z tego wzgledu podczas leczenia ortodontycznego
nalezy doktadnie my¢ zeby pastg po kazdym positku i uzywac ptynu do ptukania jamy ustnej. Nalezy
stosowac srodki dostepne na rynku, zawierajgce fluor (chyba, ze lekarz zaleci inaczej). W

przypadku niestosowania sie do powyzszego zalecenia, dla zachowania zdrowych zebdw, lekarz

moze zadecydowac o koniecznosci zdjecia aparatu.

2. Przestrzeganie harmonogramu wizyt. Wizyty ortodontyczne odbywajg sie w zaleznosci od
rodzaju aparatu co 4-8 tygodni. Nie zgtaszanie sie na wizyty powoduje przedtuzenie leczenia i zwieksza
ryzyko wystgpienia powiktan. W przypadku uszkodzenia aparatu konieczne sg dodatkowe wizyty w celu
usuniecia usterki i zabezpieczenia prawidtowego dziatania aparatu.

3. Czynne uczestniczenie w procesie leczenia. Niektére procedury leczenia aparatem statym
wymagajg aktywnego uczestnictwa pacjenta w procesie leczenia. Dotyczy to koniecznosci

codziennego noszenia wyciggow miedzyszczekowych, wyciggdw zewnatrzustnych i aparatow
retencyjnych itd.. Brak zaangazowania i systematycznos$ci ze strony pacjenta spowoduje zahamowanie
postepdw leczenia. Konieczne jest tez zgtaszanie na biezgco swoich spostrzezen, dyskomfortu i
niepokoju dotyczgcego leczenia. Dobra komunikacja pacjent lekarz zwieksza bezpieczenstwo terapii.

4. Wzmozona ostroznos¢. Aparat jest z zatozenia tymczasowo naklejony na zeby pacjenta, gdyz
istnieje koniecznos¢ jego bezpiecznego zdjecia po zakonczeniu aktywnego leczenia. Z tego powodu
jest on narazony na uszkodzenia w przypadku braku ostroznosci ze strony pacjenta. Najwazniejsze jest
uwazne spozywanie twardych pokarmow. Twarde pokarmy nalezy kroi¢ na mate kawatki tak aby nie
odgryzac ich przednimi zebami. Nie nalezy tez manipulowac przy aparacie np.: dtugopisem, otéwkiem
lub palcem. Stan po leczeniu jest wypadkowg zbiorowego wysitku ortodonty, personelu gabinetu, ale
réwniez pacjentow i ich rodzicow.

Piekny usmiech i zdrowie zebow zalezg rowniez od pacjenta.

W trakcie leczenia ortodontycznego moze pojawic sie koniecznos¢ przeprowadzenia zabiegu higienizacji.
Aby prawidtowo ocenic przebieg leczenia w jego trakcie pacjent bedzie zobowigzany do wykonania zdje¢



rentgenowskich.

Lekarz prowadzacy odpowiada za prowadzenie leczenia i nadzoruje jego przebieg, a

poszczegodlne wizyty i zabiegi sg wykonywane przez wykwalifikowang kadre lekarska.

Po zakonczeniu leczenia zostang wykonane aparaty retencyjne, ktérych zadaniem jest
utrzymanie wynikow leczenia.

Okres retencji to minimum 2 lata.

Zgodnie z art. 32-35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst
jednolity Dz. U. z 2005 nr 226 poz. 1943 z pozniejszymi zmianami), wyrazam zgode na
wykonanie planowanego wyzej opisanego swiadczenia zdrowotnego.

Oswiadczam, ze udzielitem(am) wyczerpujgcych i prawdziwych informacji co do mojego stanu zdrowia.
O wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia zobowigzuje sie powiadomic lekarza prowadzgcego.
Przyjmuje do wiadomosci, ze w/w dane sg danymi poufnymi.

Zostatem/am poinformowany/a o najczesciej zdarzajgcych sie powiktaniach:

1. Préchnica zebdw i odwapnienia. Aparaty ortodontyczne nie powodujg prochnicy, sg jednak
miejscem dodatkowej retencji resztek pokarmu i ptytki nazebnej. Nieprawidtowa higiena (patrz zalecenia
dla pacjenta ortodontycznego) moze powodowac zwiekszone ryzyko préchnicy i odwapnien. Najbardziej
charakterystyczne sg biate plamy powstajgce pomiedzy linig dzigsta a zamkami ortodontycznymi. Sg
one trudne do zlikwidowania i w przypadku ich pojawienia sie lekarz moze zalecic¢ zdjecie aparatu.
Nalezy réwniez podkresli¢, ze noszenie aparatu statego nie zwalnia pacjenta z profilaktycznych wizyt i
przeglagdoéw u stomatologa co najmniej co 6 miesiecy.

2. Utrata zywotnosci zeba podczas leczenia ortodontycznego. Jest to zwykle zwigzane z urazem
danego zeba, moze by¢ takze rezultatem duzego ubytku lub duzego wypetnienia znajdujgcego sie w
zebie. Zgb zwykle wtedy przebarwia sie i wymaga leczenia kanatowego w celu jego utrzymania.

3. Obrzek dzigset i choroby przyzebia. Problemy z przyzebiem mogg pojawi¢ sie na kazdym etapie
leczenia ortodontycznego, a najczesciej spowodowane sg niedostateczng higieng. Moze je wywotac
rowniez specyficzna flora bakteryjna i obcigzenie genetyczne. W takim wypadku konieczna jest wizyta

u specjalisty periodontologa i kontrole co 3-6 miesiecy. Pacjent z chorym przyzebiem moze by¢ leczony
aparatem statym, lecz powinno sie to odbywac¢ wytgcznie w okresie remisji choroby. Aktywna choroba
przyzebia jest bezwzglednym przeciwskazaniem do leczenia ortodontycznego. Warto tez podkreslic, ze
choroba przyzebia pojawia sie bardzo rzadko. Najczesciej wystepuje proste zapalenie dzigsta (obrzek i
krwawienie), ktére mija natychmiast po wdrozeniu prawidtowej higieny. Pacjenci z cukrzyca, chorobami
tarczycy i kobiety w cigzy sg szczegolnie narazeni na choroby dzigset i resorpcje korzeni i dlatego bedg
objeci szczegdlng opieka lekarza.

4. Skrécenie korzeni zebéw. Podczas leczenia ortodontycznego u pacjentéw moze dochodzi¢ do
skrécenia korzeni zebow o réznym nasileniu. Niestety nie mozna przewidzieé, ktérych pacjentow moze
dotyczy¢ ten problem. Proces ten jest uwarunkowany genetycznie. Nieznaczne skrécenie dtugosci
korzeni nie powoduje zadnych negatywnych nastepstw. Wylgcznie agresywne skracanie sie korzenia
zeba jest wskazaniem do przerwania leczenia. Nalezy wiedzie¢, ze w pojedynczych przypadkach

moze dochodzi¢ do samoistnego skrocenia korzeni zebdw, u 0s6b nie leczonych ortodontycznie. Do
kontroli postepow leczenia moze by¢ konieczne powtdrne wykonanie zdjec radiologicznych.

5. Czas leczenia. Czas leczenia zalezy od wielu czynnikow: nasilenia wady, potencjatu wzrostu i
wieku pacjenta oraz jego wspoétpracy. Sredni czas aktywnego leczenia ortodontycznego wynosi 2 lata i
moze ulec wydtuzeniu, jesli wystgpi nieprzewidziany niekorzystny wzrost, jesli sprowadzane sg zeby
zatrzymane lub leczone sg ciezkie wady morfologiczne. Modyfikacje czasu leczenia moze spowodowac
rowniez indywidualna r6zna podatnosc¢ tkanek pacjenta (kosci i tkanek migkkich) na zastosowane sity
ortodontyczne. Podany czas obejmuje wytgcznie leczenie aktywne. Nastepnie wymagany jest okres
retencji (czesto wieloletni). Znaczne wydtuzenie czasu leczenia nastepuje w przypadku braku
wspotpracy ze strony pacjenta tj. nieterminowego zgtaszania sie na wizyty, odklejania zamkow i innych
mechanicznych uszkodzen aparatu.

6. Stawy skroniowo-zuchwowe. Béle w stawie skroniowo-zuchwowym mogg wystgpi¢ bez lub podczas
leczenia ortodontycznego. Najczesciej wywoluje je nadmierne zaciskanie i zgrzytanie zebami. Dolegliwo$ci
mogg spowodowac rowniez stany pourazowe, reumatoidalne zapalenie stawdw, wrodzone sktonnosci
do zaburzen w stawach. Pojawiajgce sie dolegliwosci nalezy natychmiast zgtosi¢ ortodoncie, gdyz
mogg wymagac konsultacji ze specjalista.



7. Urazy spowodowane aparatami ortodontycznymi. W trakcie leczenia ortodontycznego moga
wystgpi¢ uszkodzenia tkanek twardych i miekkich jamy ustnej. Szczegdlnie w pierwszych dobach po
zatozeniu aparatu na jezyku i policzkach pojawiajg sie drobne otarcia (dolegliwo$ciom moze

zapobiec uzycie wosku ortodontycznego). Dolegliwosci te znikajg po okresie adaptaciji i nie majg
znaczenia praktycznego. Podczas zdejmowania aparatu ortodontycznego moze dojs¢ do

uszkodzenia szkliwa i wszelkiego rodzaju uzupetnien. Dotyczy to szczegdlnie aparatow estetycznych.

8. Nawroty. Zakohczone leczenie ortodontyczne nie gwarantuje idealnie prostych zebow do korca
zycia. W celu utrzymania pozycji zeboéw wymagane jest noszenie indywidualnie dobranych retainerow
zgodnie z zaleceniami ortodonty. Mimo to zmiany ustawienia zeboéw mogg wystgpi¢ z przyczyn
naturalnych jak nawyki: ttoczenie jezyka, oddychanie przez usta oraz wzrost i starzenie sie.

9. Alergia. U pacjentow uczulonych na metale objawy alergiczne moga ujawnic¢ sie podczas
leczenia ortodontycznego w odpowiedzi na wzrost stezenia jonow niklu, chromu, miedzi pochodzgcych z
aparatu ortodontycznego. Reakcje alergiczne moga wystgpic¢ rowniez po kontakcie z akrylem, lateksem.
Z reguty w/w reakcje objawiajg sie w postaci miejscowego odczynu alergicznego: zapalenie jamy ustnej,
utrata smaku lub metaliczny posmak, uczucie dretwienia, uczucie pieczenia, réznego stopnia
przerostowe zapalenie dzigset przy braku obecnosci ptytki nazebnej. W przypadku wystgpienia w/w
objawow nalezy poinformowac lekarza prowadzgcego.

10. Resorpcja. Resorpcja korzeni jest procesem, w wyniku ktérego dochodzi do trwatej utraty
twardych tkanek zeba. Proces ten podczas leczenia ortodontycznego jest zwigzany ze zmianami
morfologii i fizjologii tkanek przyzebia, ktére zachodzg w kosci wyrostka zebodotowego, cemencie i w
ozebnej. Do konca nie jest poznany czynnik etiologiczny tego zjawiska.

11. Recesja dzigsta jest obnazeniem powierzchni korzenia zeba powstatym w wyniku utraty tkanek
przyzebia brzeznego. Recesje sg spowodowane zaburzeniami morfologicznymi a takze
czynnosciowymi tkanek zeba oraz przyzebia. Ich przyczyng moze by¢ takze nieprawidtowa technika
szczotkowania zebow.

Wyrazam zgode na wykonanie dokumentac;ji radiologicznej oraz fotograficznej.

Wyrazam zgode na wykorzystanie mojej dokumentac;ji (w tym fotograficznej) w celach naukowych oraz
edukacyjnych.

Zostatem(am) poinformowany(a):

1. O rodzaju, istocie i technice zabiegdéw zmierzajgcych do osiggniecia celu poprzez
leczenie ortodontyczne.

2. O ryzyku i mozliwosci wystgpienia powiktan zwigzanych z leczeniem ortodontycznym i z
zaakceptowanym przeze mnie sposobie leczenia.

3. O tym, Ze zakres pracy moze rézni¢ sie od zaplanowanego, jezeli w trakcie leczenia wynikng
nieprzewidziane okolicznosci. Wyrazam zgode na dokonanie w tej sytuacji korekty kosztorysu.

4. O koniecznosci Scistego przestrzegania zalecen dotyczacych higieny jamy ustnej.

5. O tym, ze warunkiem powodzenia leczenia jest petne stosowanie sie do zalecen lekarza.
6. O kosztach leczenia, ktore akceptuje.

Zobowigzuje sie do zgtaszania sie na wizyty kontrolne w wyznaczonych terminach. Przyjmuje do
wiadomosci, ze lekarz prowadzgcy dyzuruje wytgcznie w okreslonych terminach tj.:

oraz ze terminy dyzuréw moga ulec zmianie w trakcie leczenia i nie wnosze w zwigzku z tym zadnych
zastrzezen.

Stwierdzam, ze odpowiedzi udzielone na wszystkie moje pytania dotyczace leczenia, a takze
mozliwych powikfan i alternatywnych sposobdéw leczenia (wtgcznie z zaniechaniem leczenia) byty dla
mnie zrozumiate i zostaty udzielone w sposob wyczerpujgcy.

Data, Podpis i pieczgtka lekarza dentysty Czytelny podpis pacjenta (rodzica i/lub opiekuna)
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Oswiadczam, ze udzielitem(-am) wyczerpujgcych i prawdziwych informacji dotyczgcych mojego stanu
zdrowia w ankiecie ztozonej w ORIDENT Stomatologia. O wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia w
stosunku do danych podanych w ankiecie zobowigzuje sie kazdorazowo powiadomic lekarza
prowadzgcego, w celu umozliwienia doboru odpowiedniego srodka znieczulajgcego. Przyjmuje do
wiadomosci, ze w/w sg danymi poufnymi.

Zostatem(am) poinformowany(a):

1. o zakresie znieczulenia miejscowego, jako zabiegu polegajgcego na zniesieniu przewodnictwa w
zakresie odczuwania bolu, przy zachowaniu czucia, sSwiadomosci i odruchéw fizjologicznych,

2. czasie utrzymywania sie znieczulenia, ktory przecietnie trwa od 2-ch do 4-ch godzin od podania
znieczulenia i nastepnie zaczyna stopniowo stabngg,

3. o mozliwosci utrzymywania sie po zastosowaniu niektorych srodkow znieczulajgcych
czesciowego miejscowego, utrzymujgcego sie w okolicach podania znieczulenia porazenia mimicznego
twarzy, ustepujgcego zwykle bez dodatkowego leczenia po wchtonieciu sie ptynu znieczulajgcego,

4. o technice zabiegu i przebiegu proponowanego znieczulenia,
5. o ryzyku i mozliwosci wystgpienia powiktan
a) miejscowych, takich jak: obrzek, krwiak, miejscowa bolesno$¢, anemizacja skory twarzy

(miejscowe zbledniecie tkanek skoéry np. policzka), zaburzenia czucia na obszarze zaopatrywanym przez
nerw (moze sie utrzymywac od 6 do 12 miesiecy), niedostateczne znieczulenie

b) ogolnych, takich jak: omdlenie, reakcja alergiczna lub toksyczna (drgawki, zaburzenia widzenia,
kurcze miesni, dretwienie jezyka, a w skrajnych przypadkach $pigczka, niewydolnos¢ krgzeniowo -
oddechowa, a nawet zgon), zranienie miesnia, nerwu, naczyn krwionosnych tkanek, ztamanie igty (przy
gwattownym ruchu pacjenta), powstanie ropnia w miejscu wktucia.

Powyzsze informacje przeczytatem/-am i zrozumiatem/-am, uzyskatem/-am réowniez wszelkie wyjasnienia
dotyczgce znieczulenia w moim przypadku. Zostatem/-am poinformowany/-a o alternatywnych
mozliwosciach postepowania, z zaniechaniem leczenia wigcznie. Zostatem/-am poinformowany/-a o
ryzyku towarzyszgcym rodzajom znieczulenia i konsekwencjach wynikajgcych z zaniechania leczenia.
Rozumiem, ze tak jak w przypadku wszystkich procedur ogélnomedycznych, pozytywne efekty leczenia
nie sg zagwarantowane, a leczenie w znieczuleniu stosowane jest wytgcznie w celu wyeliminowania
dolegliwosci bélowych. Wiem, ze moge odwota¢ zgode na leczenie.

Niniejszym swiadomie i dobrowolnie wyrazam zgode na podanie srodka znieczulenia miejscowego zeba/

Data i podpis lekarza dentysty Data i czytelny podpis pacjenta
(opiekuna prawnego)
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