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STOMATOLOGIA PRZYJRZNA DZIECIOM

ZGODA NA ZNIECZULENIE MIEJSCOWE WEWNATRZUSTNE DZIECKA

Imie i Nazwisko opiekuna:

Imie i Nazwisko dziecka:

PESEL dziecka:

Podczas leczenia zebéw w gabinecie stomatologicznym stosuje sie $rodki znieczulenia miejscowego w
celu unikniecia bélu. Znieczulenie miejscowe polega na zniesieniu przewodnictwa w zakresie odczuwania
bélu, przy zachowaniu czucia, Swiadomosci i odruchdéw fizjologicznych pacjenta. Czas utrzymywania sie
znieczulenia trwa przecietnie 2-4 godziny od momentu podania $srodka, potem stopniowo stabnie.

Powiktania, ktére moga wystapié po podaniu znieczulenia miejscowego:
a. miejscowe

e anemizacja skdry twarzy czyli zbledniecie tkanek (np. skoéry policzka),

o krwiak, miejscowa boles¢, obrzek,

e zaburzenia czucia na obszarze zaopatrywanym przez nerw (moze utrzymywac sie 6-12 miesiecy),
b. ogdlne

e omdlenie, reakcja alergiczna lub toksyczna (w skrajnych przypadkach moze wystgpic¢

niewydolnos$¢ kragzeniowo-oddechowa, ktéra moze prowadzi¢ do Smierci),

e zranienie mie$nia, nerwu, naczyn krwionosnych tkanek okolicznych,

e zlamanie igly (przy gwaltownym ruchu pacjenta),

e powstanie ropnia w miejscu wktucia

Pzy znieczuleniu zebow u dzieci trzeba kontrolowac¢ ich zachowanie po wyjsciu z gabinetu poniewaz:
e reakcje alergiczne moga ujawnic sie do 24 godzin od podania leku,
e przy znieczulaniu dolnych zebéw dzieci nie czujac tego gryza warge dolng co powoduje silny bdl
po zejsciu znieczulenia; ze wzgledu na bogata flore bakteryjna jamy ustnej rany te tatwo
nadkazaja sie co prowadzi do ich utrudnionego gojenia sie.

Powyzsze informacje przeczytalem/am i zrozumiatem/am, uzyskatem/am wszelkie wyjasnienia
dotyczace znieczulenia u mojego dziecka. Zostalem/am poinformowany/na o alternatywnyh
mozlilwosciach postepowania z zaniechaniem leczenia wiacznie oraz o ryzyku wynikajagcym z
zastosowania znieczulenia i jego konsekwencjach wynikajacych z zaniechania leczenia. Rozumiem, Ze tak
jak w przypadku wszystkich procedur ogélnomedycznych i stomatologicznych, pozytywne efekty leczenia
nie s3 zagwarantowane.

Oswiadczam, ze udzielitem wyczerpujacych i prawdziwych informacji co stanu zdrowia dziecka co
pozwala lekarzowi na dobranie odpowiedniego $rodka znieczulajacego.

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 pdZniejszymi 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 péZn. zm.)
wyrazam zgode na wykonanie znieczulenia miejscowego wewnatrzustnego w gabinecie
stomatologicznym ,Zebowa Wrézka” Stomatologia Przyjazna Dzieciom.
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