ZGODA PACJENTA NA LECZENIE PROTETYCZNE %
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Centrum Medyczne

Rodzaj planowanego uzupelnienia protetycznego:

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 p6zn. zm.) wyrazam zgode¢ na wykonanie, wyzej opisanego,

planowanego §wiadczenia zdrowotnego przez leK. dent. ............ooiiiiiiiii i

Oswiadczam, ze udzielitem(-am) wyczerpujacych i prawdziwych informacji co do mojego stanu zdrowia —
zgodnie z ankietg stanowigcg zatacznik nr 1 do niniejszego oswiadczenia. O wszelkich zmianach stanu mojego
zdrowia zobowigzuje si¢ powiadomic lekarza prowadzacego. Przyjmuje do wiadomosci, ze w/w s3g danymi
poufnymi.

Wyrazam zgod¢ na wykonanie dokumentacji radiologicznej oraz fotograficznej podczas zabiegdw 1 po
otrzymaniu uzupetnien protetycznych.

Zostalem(am) poinformowany(a):

1. orodzaju zabiegu, o istocie i technice zabiegdw zmierzajacych do wykonania uzupetien protetycznych.

2. o ryzyku i mozliwosci wystagpienia powiklan zwigzanych z zaakceptowanym przeze mnie sposobie
leczenia,

3. o zakresie pracy, ktory moze rozni¢ si¢ od zaplanowanego, jezeli w trakcie leczenia wynikng
nieprzewidziane okoliczno$ci. Wyrazam zgod¢ na dokonanie w tej sytuacji korekty kosztorysu.

4. o mozliwosci wystgpienia dolegliwosci bolowych w trakcie leczenia lub po jego zakonczeniu; stan taki
moze wystapi¢ u niektoérych pacjentow, jednak jest przemijajacy.

5. 0 koniecznosci utrzymywania prawidtowej higieny jamy ustnej i zglaszania si¢ do okresowych badan
stanu klinicznego co 6 miesiecy, co jest warunkiem powodzenia leczenia.

6. 0 kosztach leczenia, ktore akceptuje.

Zobowiazuje sig, ze kazdy etap dotyczacy estetyki pracy tj. dobor koloru i ksztattu zgbow, formy uzupetnienia
protetycznego zostanie przeze mnie zatwierdzony jako zgodny z moimi oczekiwaniami, podpisem w karcie
leczenia. Jezeli po tym fakcie chciatbym dokona¢ zmiany w formie uzupehienia, zobowiazuj¢ si¢ do pokrycia
kosztéw z tym zwigzanych.

Zobowiazuje si¢ do przestrzegania zalecen lekarskich w szczegolnosci dotyczacych higieny jamy ustnej oraz do
zglaszania si¢ na wizyty kontrolne w wyznaczonych terminach.



Stwierdzam, ze odpowiedzi udzielone na wszystkie moje pytania dotyczace leczenia a takze mozliwych
powiktan 1 alternatywnych sposobow leczenia (wigcznie z zaniechaniem leczenia) byty dla mnie zrozumiate 1
zostaly udzielone w sposdb wyczerpujacy. Rozumiem, ze tak jak w przypadku wszystkich procedur
ogolnomedycznych 1 stomatologicznych, pozytywne efekty leczenia nie sg zagwarantowane. Wiem, ze moge
odwota¢ zgodg na leczenie.

Data, Podpis i pieczatka lekarza dentysty

Czytelny podpis pacjenta (Rodzica lub opiekuna)



	ZGODA PACJENTA NA LECZENIE PROTETYCZNE

