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Dostępna stomatologia
Załącznik nr 3 do Standardu dostępności architektonicznej, cyfrowej i informacyjno-komunikacyjnej dla gabinetów i świadczonych w nich usług stomatologicznych w ramach projektu „Dostępna stomatologia”.
Formularz zgody na leczenie (zakres danych)
Data sporządzenia dokumentu: 	
1. Imię i nazwisko pacjenta: 	
2. Data urodzenia (w przypadku osób, które nie mają nadanego numeru PESEL): 	
3. Oznaczenie płci (w przypadku osób, które nie mają nadanego numeru PESEL): 	
4. Adres miejsca zamieszkania: 	
5. Numer PESEL (11 cyfr): 	
6. Rodzaj i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość (w przypadku osób, które nie mają nadanego numeru PESEL): 	
7. Imię i nazwisko przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego oraz adres jego zamieszkania (w przypadku osoby małoletniej poniżej 16 roku życia, całkowicie ubezwłasnowolnionej lub niezdolnej do świadomego wyrażenia zgody): 	
8. Informacje o rozpoznaniu, metodzie leczenia, konsekwencjach zabiegu: 	
9. Informacje dotyczące zabiegu:
1) zalecenia przedzabiegowe, w tym przygotowanie do zabiegu (dokładny opis): 	
2) przebieg procedury znieczulenia: 	
3) spodziewany zakres leczenia (leczenie zachowawcze i chirurgiczne, periodontologiczne, endodontyczne): 	
4) informacja o ryzyku i możliwości wystąpienia powikłań w trakcie, jak i po zabiegu: 	
5) zalecenia pozabiegowe (zalecenia po zabiegu chirurgicznym: konieczność przyjmowania przez pacjenta przepisanego antybiotyku, stosowanie zimnych okładów przez dwa dni od zabiegu, zakaz podejmowania większego wysiłku fizycznego, zakaz picia alkoholu i palenia tytoniu do 7 dni od zabiegu chirurgicznego, w przypadku zastosowania szwów nieresorbowalnych - konieczność usunięcia szwów chirurgicznych): 	
10. Zalecenia ogólne: (konieczność stosowania diety płynnej/półpłynnej, konieczność przestrzegania zaleceń dotyczących higieny jamy ustnej, zakaz prowadzenia pojazdów do 12 godzin po znieczuleniu, wizyty kontrolne): 	
11. Możliwe powikłania pozabiegowe: (jak sobie z nimi radzić w warunkach domowych, a kiedy należy kontaktować się z lekarzem): 	
12. Dane kontaktowe do placówki medycznej: 	
13. W formularzu zgody zasadne jest wykorzystać rysunki/obrazki przedstawiające procedury, które mogą być wykonane (zwłaszcza gdy pacjent jest osobą niepełnosprawną intelektualnie lub w spektrum autyzmu, lub z niepełnosprawnościami sprzężonymi). Jeśli jest takie wskazanie dobrze zaprezentować materiały o zabiegu w formie filmiku czy podać strony internetowe, gdzie pacjent może się zapoznać z przebiegiem leczenia; wskazane jest umieszczenie zapisu, że pacjent wyraża zgodę na: zmianę zakresu czynności medycznych, w przypadku wystąpienia podczas zabiegu nieprzewidzianych wcześniej okoliczności; rozszerzoną diagnostykę radiologiczną; wykonywanie dokumentacji fotograficznej (z zachowaniem taktu i przepisów RODO).
14. Dodatkowe adnotacje: (na temat osób obecnych przy wyrażaniu zgody na leczenie (na przykład: opiekun faktyczny, tłumacz Polskiego Języka Migowego, osoba wspierająca porozumiewanie się z pacjentem, w tym z użyciem alternatywnych metod komunikacji) 	
15. Zobowiązanie do informowania lekarza o jakichkolwiek zmianach stanu zdrowia i przyjmowanych lekach.
16. Zapewnienie o poufności danych: Rozporządzenie RODO (UE) 2016/679 (Dz.U.UE.L.2016.119.1). Ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U. z 2019 r. poz. 1781).
17. Oświadczenie pacjenta – Oświadczam, że:
1) powyższe informacje przeczytałem/przeczytałam i zrozumiałem/zrozumiałam.
2) uzyskałem/uzyskałam wszystkie wyjaśnienia dotyczące leczenia/planowanego zabiegu.
3) zostałem/zostałam poinformowany/poinformowana o alternatywnych metodach leczenia, z zaniechaniem leczenia/planowanego zabiegu włącznie.
4) zostałem/zostałam poinformowany/poinformowana o ryzyku towarzyszącym innym metodom leczenia i konsekwencjach zaprzestania leczenia/odstąpienia od planowanego zabiegu.
5) rozumiem, że tak jak w przypadku innych procedur medycznych, pozytywne efekty nie są zagwarantowane.
6) wiem, że mogę odwołać zgodę na leczenie/planowany zabieg.
18. [bookmark: _Hlk209998927]W świetle uzyskanych informacji wyrażam swobodną i świadomą zgodę na zaproponowane leczenie/planowany zabieg.
19. Podpis i data złożenia podpisu pod oświadczeniem świadomej zgody na zabieg medyczny 	
Uwaga
Pamiętaj, aby umożliwić pacjentowi, przed podpisaniem dokumentu, dokładne zapoznanie się z jego treścią.
Zachęć pacjenta do zadawania pytań i udziel mu wyczerpujących informacji.
Formularz udostępnij w wersji elektronicznej do wypełnienia online i do pobrania w wersjach dostępnych cyfrowo.
Treść z nagłówka i stopki
Zestaw logotypów: symbol graficzny Funduszy Europejskich z napisem Fundusze Europejskie dla Rozwoju Społecznego; flaga Polski z napisem Rzeczpospolita Polska; flaga Unii Europejskiej z napisem Dofinansowane przez Unię Europejską, nazwa projektu Dostępna stomatologia.
Lider projektu Państwowy Fundusz Rehabilitacji Osób Niepełnosprawnych oraz partnerzy: Avalon – bezpośrednia pomoc niepełnosprawnym i Polskie Towarzystwo Stomatologiczne.
Lider	Partnerzy
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