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Rodzaj planowanego uzupetnienia protetycznego:

Koszt rekomendowanego rozwigzania

Przyjeto zaliczke

Zostatem(am) poinformowany(a)

1. o rodzaju zabiegu, o istocie i technice zabiegdéw zmierzajgcych do wykonania uzupetnien protetycznych.

2. 0 ryzyku i mozliwosci wystgpienia powiktan zwigzanych z zaakceptowanym przeze mnie sposobie leczenia.
3. 0 zakresie pracy, ktéry moze réznic sie od zaplanowanego, jezeli w trakcie leczenia wynikna nieprzewidziane
okolicznosci. Wyrazam zgode na dokonanie w tej sytuacji korekty kosztorysu.

4. 0o mozliwosci wystagpienia dolegliwosci bélowych w trakcie leczenia lub po jego zakonczeniu; stan taki moze
wystgpi¢ u niektérych pacjentéw, jednak jest przemijajacy.

5. 0 koniecznosci utrzymywania prawidtowej higieny jamy ustnej i zgtaszania sie do okresowych badan stanu

klinicznego co 6 miesiecy, co jest warunkiem powodzenia leczenia.

6. 0 kosztach leczenia, ktére akceptuje.

Zobowiazuje sig, ze kazdy etap dotyczacy estetyki pracy tj. dobdr koloru i ksztattu zebdw, formy uzupetnienia
protetycznego zostanie przeze mnie zatwierdzony jako zgodny z moimi oczekiwaniami, podpisem w karcie lecze-
nia. Jezeli po tym fakcie chciatbym dokona¢ zmiany w formie uzupetnienia, zobowigzuje sie do pokrycia kosztow

Z tym zwigzanych.

Zobowiazuje sie do przestrzegania zalecen lekarskich w szczegdlnosci dotyczacych higieny jamy ustnej oraz do

zgtaszania sie na wizyty kontrolne w wyznaczonych terminach.

DENTOPOLIS Masz pytania? Skontaktuj sie z nami.
STOMATOLOGIA tel. +48 503 190 337

recepcja@dentopolis-poznan.pl
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Stwierdzam, ze odpowiedzi udzielone na wszystkie moje pytania dotyczgce leczenia, a takze mozliwych powiktan

i alternatywnych sposobdéw leczenia (wtgcznie z zaniechaniem leczenia) byty dla mnie zrozumiate i zostaty udzielo-
ne w sposob wyczerpujacy. Rozumiem, ze tak jak w przypadku wszystkich procedur ogélnomedycznych i stomato-
logicznych, pozytywne efekty leczenia nie sg zagwarantowane. Wiem, ze moge odwotaé zgode na leczenie.
Jednorazowe leczenie protetyczne nie wystarcza na cate zycie.

W kazdym przypadku wymaga okresowej kontroli oraz ewentualnych korekt i zmian, m. in. z uwagi na: zmiany
zachodzgce w organizmie Pacjenta (wiek, stan zdrowia, braki w uzebieniu, postepujacy zanik

kosci i tkanek miekkich), zuzycie materiatéw, niewtasciwa higiena

Pacjent oswiadcza:

1. Oswiadczam, ze zostatam/em poinformowana/ny o celu i koniecznosci oraz mozliwosciach leczenia protetycz-
nego zeba/zebdw, a takze o istocie zabiegu i normalnych nastepstwach zabiegu oraz mozliwosci wystgpienia
powikfan i ewentualnej koniecznosci dodatkowego leczenia.

2. Oswiadczam, ze powyzsze zasady przeczytatam/-tem i zrozumiatam/-tem, uzyskatam/-tem réwniez wszelkie
wyjasnienia dotyczace leczenia w moim przypadku. Zostatam/-tem poinformowana/y o alternatywnych mozliwo-
Sciach leczenia, ich wadach, zaletach i ich ryzyku, z zaniechaniem leczenia wtgcznie. Miatam/-tem mozliwos¢
swobodnego zadawania pytan i uzyskatam/-tem dodatkowe wyjasnienia.

3. Rozumiem, ze tak jak w przypadku wszystkich procedur ogélnomedycznych i stomatologicznych, pozytywne
efekty leczenia nie sg zagwarantowane.

4. Przyjmuje do wiadomosci, ze podczas zabiegu mogg wystapi¢ nowe okolicznosci, ktére nalezy uwzglednié

i dlatego moze zaistnie¢ konieczno$¢ zmiany koncepcji planowanego wczesniej leczenia (zmiany metody leczenia
lub poszerzenie lub zmniejszenie zakresu). W przypadku koniecznosci zmiany koncepcji leczenia, wyrazam zgdanie
kontynuowania leczenia przy uwzglednieniu nowych okolicznosci, a w przypadku koniecznosci poszerzenia
zabiegu zobowigzuje sie do pokrycia zwigzanych z tym kosztéw zastosowanych procedur i zuzytych dodatkowych
materiatow.

5. Zobowiazuje sie do stosowania skutecznej higieny jamy ustnej oraz wizyt kontrolnych wedtug zalecen lekarza.
6. Rozumiem, ze wyzej opisane zaakceptowane i zaplanowane leczenie odnosi sie wytgcznie do aktualnego stanu
mojego zdrowia i uzebienia oraz jest zwigzane precyzjg w planowaniu, dopasowaniu i wykonaniu pracy protetycz-
nej. W przypadku zwtoki w leczeniu protetycznym lub jego przerwanie w trakcie mogg zmieni¢ sie warunki mojego
zdrowia i uzebienia, m. in. moga nastgpi¢ minimalne samoistne przesuniecia zebow, ktére uniemozliwiajg wykorzy-
stanie wczesniej przygotowanych materiatow i prac protetycznych. Zwtoka lub przerwa w leczeniu powoduije, ze
wszystkie prace bedg musiaty by¢ wykonane od poczatku. W przypadku zwtoki lub przerwania leczenia, z przyczyn
lezacych po mojej stronie (Pacjenta), zobowigzuje sie do pokrycia kosztéw wykonanych wczesniej prac oraz
ponownego leczenia protetycznego.

7. W przypadku réznic miedzy rekomendowanym a zaakceptowanym wybranym przez PACJENTA zakresem
leczenia, oSwiadczam, ze zostatam/-tem pouczony o wszelkich okolicznosciach i ryzyku zwigzanym z brakiem
zgody na rekomendowany zakres leczenia.

DENTOPOLIS |

STOMATOLOGIA Data i podpis pacjenta
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