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Planowane leczenie ortodontyczne:

Zgodnie z art. 32 — 35 ustawy z dnia 5 grudnia 119@6zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekdgdity Dz.
U. z 2008 nr 136 poz. 857 z fsdejszymi zmianami) oraz art. 16 -18 ustawy z dhlstopada 2008 r. o
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (D2009 r. Nr 52 poz. 417 z pd. zm.) wyraam zgo@ na
wykonanie planowanego wgj opisanegdwiadczenia zdrowotnego przez lek.dent.......................... w

Oswiadczam,ze udzielitem(-am) wyczerpagych i prawdziwych informacji co do mojego stanuagia —
zgodnie z ankigtstanowica zabcznik nr 1 do niniejszegoswiadczenia. O wszelkich zmianach stanu mojego
zdrowia zobowizuje sie powiadomé lekarza prowadgego. Przyjmyj do wiadomdci, ze w/w s danymi
poufnymi.

Wyrazam zgod na wykonanie dokumentacji radiologicznej oraz foédii.

Zostatem(am) poinformowany(a):

1. o rodzaju, istocie i technice zabiegbw zmieszggh do osigniecia celu poprzez leczenie
ortodontyczne.

2. o ryzyku i maliwosci wysfapienia powikta zwigzanych z zaakceptowanym przeze mnie sposobie
leczenia,

3. o tym, ze zakres pracy mme r&ni¢ sii od zaplanowanego, Feli w trakcie leczenia wynikn
nieprzewidziane okoliczrioi. Wyrazam zgod na dokonanie w tej sytuacji korekty kosztorysu (z
wytaczeniemswiadczer w ramach NFZ).

o koniecznéci scistego przestrzegania zaléadotyczcych higieny jamy ustnej
o tym, ze warunkiem powodzenia leczenia jest petne stosens do zalec# lekarza

6. o0 kosztach leczenia, ktére akcept(g wylaczeniemiwiadcza w ramach NFZ).

Zobowigzuje sie do zgtaszania sina wizyty kontrolne w wyznaczonych terminach.

Stwierdzam,ze odpowiedzi udzielone na wszystkie moje pytanidydmce leczenia, a tak maliwych
powiktan i alternatywnych sposobdw leczenia 4e#nie z zaniechaniem leczenia) byty dla mnie zraatemi
zostaly udzielone w spos6b wyczermy. Rozumiem,ze tak jak w przypadku wszystkich procedur
ogoélnomedycznych stomatologicznych, pozytywne efekty leczenia sjezagwarantowaneéliem, ze mog
odwota zgod: na leczenie.
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