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Rodzaj planowanego uzupetnienia protetycznego:
.............................................................................................................. zgodnie z art. 32 — 35 ustawy z dnia
5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarzaydyitekst jednolity Dz. U. z 2008 nr 136 poz. &7
pézniejszymi zmianami) oraz art. 16 -18 ustawy z dhlstopada 2008 r. o prawach pacjenta i RzeczRilaw
Pacjenta (Dz. U. 2009 r. Nr 52 poz. 417 zmp&m.) wyrgam zgo@ na wykonanie, wkej opisanego,
planowanegdwiadczenia zdrowotnego przez lek. dent. ...........cccvceveicee Wit vie st

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

Wyrazam zgod@ na wykonanie dokumentacji radiologicznej oraz dpéficznej podczas zabiegéw i po
otrzymaniu uzupenieprotetycznych.

Zostatem(am) poinformowany(a):

1. o rodzaju zabiegu, o istocie i technice zabiegoéwiemapcych do wykonania uzupetmie

protetycznych.
2. o ryzyku i maliwosci wystapienia powikia@ zwiazanych z zaakceptowanym przeze mnie sposobie
leczenia,

3. 0 zakresie pracy, ktdry me r&ni¢ sie od zaplanowanego, jeli w trakcie leczenia wynikn
nieprzewidziane okoliczrioi. Wyrazam zgo@ na dokonanie w tej sytuacji korekty kosztorysu.

4. o maziwosci wystpienia dolegliwéci bélowych w trakcie leczenia lub po jego za&peniu; stan taki
moze wystpi¢ u niektérych pacjentéw, jednak jest przemaigs;

5. 0 koniecznéci utrzymywania prawidtowe] higieny jamy ustnejgtaszania si do okresowych bada
stanu klinicznego co 6 miesiy, co jest warunkiem powodzenia leczenia.

6. o kosztach leczenia, ktére akceptu;j

Zobowizuje sie, ze kazdy etap dotycary estetyki pracy tj. dobdr koloru i ksztattgbdw, formy uzupetnienia
protetycznego zostanie przeze mnie zatwierdzong mdodny z moimi oczekiwaniami, podpisem w karcie
leczenia. Jeeli po tym fakcie chciatbym dokotamiany w formie uzupetnienia, zobaauje sie do pokrycia
kosztéw z tym zwgzanych.

Zobowigzuje sie do przestrzegania zaleckekarskich w szczegdldoi dotyczcych higieny jamy ustnej oraz do
zgtaszania sina wizyty kontrolne w wyznaczonych terminach.

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

Data, Podpis i piegtka lekarza dentysty Czytelny podpis pacjentadid®a lub opiekuna)



