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STOMATOLOGIA

DATA URODZENIA NR KARTY
NAZWISKO | | dzieh m-c 1ok

IMIE | L L HIEE
ADRES | | DATA PRZYIECIA: WIEK
TELEFON] RN [ ][]

1.STAN OGOLNY /TAK-1, NIE-0/

Choroby ogdlne [ OO
Osteoporoza [[] Choroby serca [[] Choroby watroby [] Cukrzyca ]
Zaburzenia Alergie
Krzepniecia [0 Napromieniany [] Choroby krwi ] 9 ]
Choroby tarczycy [] Choroby ptuc ] :gsfglzoegma [[] Reumatyzm ]
Choroby ukfadu sercowo
Choroby nerek [] Padaczka [] AIDS(HIV+) O Naczyniowego u
Choroby przewodu H
pokarmowego
Sktonnosc do krwawien lub siniakow [ OO
Przewlekle przyjmowanie lekéw [ OO
Leki psychotropowe [] sterydy [] Leki cytotoksyczne ]
. . . Leki przeciw
Doustne $rodki Antykoncepcyjne ] zakrzepowe ]
. . Liczba Lo

Parafunkcje ] Pali ] papierosow JO0  zte odzywienie ]
2.STAN MIEIJISCOWY
Stan po rozszczepie ] E;ﬁii[aep [] zapalenia kosci [] Parodontopatie ]
Stan po urazie ] Choroby bt. SI. ] Torbiel [] Higiena dobra OJ

korzeniowa
Przeszczep tk. [] Jakie: [] Osteodystrofie [] Higiena dostateczna [
miekkich

Inne wszczepy [] Higiena niedostat. ]

3.WYROSTEK ZEBODOLOWY [

Niewielki zanik A
Umiarkowany zanik B
Duzy zanik Cc
Zanik dotyczy kosci zuchwy lub szczeki D

4.0CENA RADIOLOGICZNA KOSCI (wg Mischa) [

Gruba warstwa k. zbitej ,prawidtowe wysycenie k. ggbczastej D1
Cienka warstwa k. zbitej ,prawidtowe wysycenie k. gabczastej D 2

Cienka warstwa k. zbitej, ko$¢ gabczasta rozrzedzona D3
Luzna ko$¢ gabczasta D4
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NR KARTY I:H:”:I

ZABIEG OPERACYINY

1. Data wykonania zabiegu operacyjnego D |:| = D |:| = D |:| |:| |:|
2. Data planowanego zaopatrzenia protetycznego D |:| = D |:| = D |:| |:| |:|
3. Odstep w dniach miedzy 1 a 2 D |:| |:|

4. Liczba zaplanowanych wszczepéw D
18 |17 |16 15 |14 13 [12 11 |21 |22 23 24 |25 26 27 |28
SZCZEKA
ZUCHWA
48 |47 (46 45 |44 43 |42 41 |31 |32 33 34 35 36 37 |38
Zebodot wygojony - - - - - - -1
Wszczep natychmiastowy po usunieciu zeba - - - -2
Wszczep w zeboddt po usunieciu korzenia - - - -3
Wszczep w zeboddt niewygojony po urazowej utracie zeba - -4
6. Uszkodzenie sciany zebodotu D

A - nie stwierdza sie

B - jezykowo lub podniebiennie
C - wargowo lub policzkowo

D - B+C

7. Pierwotna stabilizacja wszczepu D NIE - 0 40 Ncm - 1 Wyzsza - 2

8. Zaopatrzenie pooperacyjne

D D Liczba szwdw

D Cement chirurgiczny
D Zaopatrzenie protetyczne tymczasowe /0-brak, 1-korona, 2-proteza ruchoma, 3- inne.
D Szynowanie NIE - 0 TAK - 1
D Antybiotyk NIE - 0 TAK - 1
D D Okres antybiotykoterapii w dniach

9. OPIS ZABIEGU
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Imie: Poznan dnia:
Nazwisko:

Data ur.:

Adres:

ZGODA NA ZABIEG OPERACYINY

RODZAJ ZABIEGU OPERACYINEGO:
Wprowadzenie wszczepow stomatologicznych

1. W dniu ..o po uzyskaniu wszystkich informacji dotyczacych metod leczenia
protetycznego wyrazam zgode na zabieg operacyjny w celu wprowadzenia
wszczepow pod uzupelnienia protetyczne. Zostatem/am poinformowana o catym
przebiegu proponowanego leczenia.

2. Zabieg chirurgiczny wykonywany jest w znieczuleniu miejscowym.

1. Wskazania odnosnie postepowania po zabiegu:

- nie mozna pic alkoholu - przez 7 dni

- nie mozna pali¢ tytoniu (papierosy, fajka, cygara) - przez 10 dni

- pacjent musi przyjmowac przepisany antybiotyk

- nalezy ptukac roztworem chlorhexydyny

- zdjecie szwéw nastepuje po okoto 7 dniach

- wizyty kontrolne odbywaja sie co 3 miesigce

2. Po minimum 2 miesigcach moze odbyc¢ sie drugi zabieg chirurgiczny w znieczuleniu
miejscowym prowadzacy do odstoniecia implantu i zatozenia $ruby gojacej.

3. Zdjecie szwdéw po tym zabiegu odbywa sie po okoto 7 dniach.

4. Leczenie protetyczne rozpoczyna sie po kolejnych 2 tygodniach. Ostateczng decyzje

o zatozeniu implantow lekarz podejmuje dopiero podczas zabiegu chirurgicznego
po odstonieciu kosci, poniewaz ko$¢ moze sie okazac sie niewfasciwa do zatozenia
implantu, co nie zawsze mozna stwierdzi¢ na podstawie badania RTG. W trakcie zabiegu
moze réwniez ulec zmianie wczesniej opracowany plan leczenia - ilos¢ zaplanowanych
wszczepow moze zosta¢ zmieniona. W trakcie zabiegu chirurgicznego lub zaraz po nim
moga wystgpi¢ niewielkie komplikacje:

- stany zapalne, krwotoki, oderwanie sie ptata, perforacja Sciany zatoki szczekowej,
uszkodzenie nerwu zebodotowego dolnego ( regeneracja nerwu zebodotowego
dolnego w skrajnych przypadkach moze trwac¢ nawet do 9 miesiecy)

-z badan statystycznych wynika, ze powodzenie zabiegéw implantologicznych wynosi
okoto 95%

3. Oswiadczam, ze bede przestrzegal/a wszelkich zalecen pooperacyjnych, a o wszystkich
powikfaniach natychmiast poinformuje lekarza.

Wyrazam rowniez, zgode na wykonanie dokumentacji radiologicznej i fotograficznej.

Po zapoznaniu sie z trescia powyzszego dokumentu wyrazam 2zgode na zabieg

operacyjny.
Podpis pacjenta, data Podpis lekarza, data
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