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Wyrazam zgode na wykonanie uzupetnienia protetycznego w postaci: (opis planowanej pracy protetycznej)
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wyliczony na podstawie aktualnie obowigzujgcego cennika.

Przed rozpoczeciem wykonania uzupetnienia protetycznego lub w dniu szlifowania zobowigzuje sie wptaci¢ zadatek w
wysokosci nie mniejszej niz 25% catkowitego kosztu uzupetnienia protetycznego.

stownie
Pozostatg czes¢ zobowigzuje sie uregulowac w dniu oddania uzupetnienia protetycznego.
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Zostata mi przekazana szczegdtowa informacja o tym, ze mam prawo do Swiadomej rezygnacji z leczenia protetycznego
na kazdym jego etapie. Odstgpienie od leczenia nie powoduje zwrotu zadatku.

Zostatam(em) réwniez poinformowanal(y), ze po przerwaniu leczenia na okres dtuzszy niz 12 miesiecy ceny mogg ulec
zmianie zgodnie z aktualnie obowigzujgcym cennikiem, ktory jest dostepny na stronie internetowej www.stomatolog-
platinum.pl.

Lekarz poinformowat mnie réwniez o tym, ze niestosowanie sie do wskazan lekarza podczas leczenia protetycznego, w
szczegodlnosci do nie przestrzegania termindw kolejnych wizyt, nieterminowego podejmowania kolejnych etapdw leczenia
protetycznego, odstgpienie od leczenia oznacza Swiadoma rezygnacje z leczenia. Takie zachowanie pacjenta traktowane
jest jako przyczynienie sie pacjenta do powstania ewentualnej szkody (miedzy innymi w postaci rozstroju zdrowia,
uszkodzenia ciata lub negatywnego efektu leczenia protetycznego i wykonanego uzupetnienia), za ktéra lekarz nie ponosi
odpowiedzialnosci.
Zostatam(em) wyczerpujgco i jasno poinformowana(y) o:

e  przeciwwskazaniach do wykonania uzupetnienia protetycznego,

e technice i sposobie wykonywania uzupetnienia protetycznego,

e pochodzeniu, sktadzie i sposobie dziatania preparatow/ produktow leczniczych, ktére zostang uzyte do

wykonania pracy protetycznej,
e mozliwych do osiggniecia efektach uzupetnienia protetycznego,
e szczeg6towym sposobie postepowania po wykonaniu uzupetnienia protetycznego, szczegdlnie o koniecznosci
utrzymywania wysokiej higieny jamy ustnej oraz higieny wykonanej pracy protetycznej

e czasie utrzymywania sie osiggnietego rezultatu,

e czasie trwania catkowitego leczenia protetycznego,

e czasie trwania tymczasowego zacementowania pracy protetycznej statej,

e czasie po uptywie ktérego, uzupetnieni protetyczne state bedzie zacementowane na state,

e koniecznosci oszlifowania zeba(éw), usuniecia zeba(éw), koniecznosci dewitalizacji (umartwienie) zeba(ow),

e koniecznosci wykonania korekty pracy protetycznej.

Zostatam(em) wyczerpujaco i jasno poinformowany o typowych i najczesciej wystepujgcych nastepstwach i powiktaniach
zabiegu. Zgodnie z Ustawg o zawodach lekarza i lekarza dentysty z 5.12.1996r., (tj.DzU 2008., nr 136, poz. 857), lekarz ma
obowigzek poinformowaé pacjenta o dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach i powiktaniach planowanych czynnosci
medycznych. W zwigzku z powyzszym oswiadczam, ze wystgpienie negatywnych nastepstw i powikfan, ktdrych
wystepowanie jest incydentalne i ktérych nie da sie przewidzie¢ w Swietle aktualnej wiedzy medycznej nie bedzie z mojej
strony przedmiotem roszczen z tytutu niewtasciwego wykonania leczenie protetycznego.
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Lekarz poinformowat mnie o tym, ze zastrzega sobie prawo do rezygnacji ze $wiadczenia w/w uzupetnienia protetycznego
na kazdym etapie realizacji, w przypadku nieuzasadnionych roszczen i nie akceptowania przez pacjenta pracy, o ile nie
spowoduje to niebezpieczenstwa utraty zycia lub ciezkiego uszkodzenia ciata pacjenta.

Zostata mi przekazana szczegdtowa informacja na temat koniecznosci uzupetnienia wszelkich brakéw zebowych, ktéore w
przysztosci mogg przyczynic sie do wystapienia powiktan lub pogorszy¢ funkcjonalno$é wykonywanej pracy protetyczne;j,
odczucia dyskomfortu i rozstroju zdrowia.

Lekarz poinformowat mnie rowniez o tym, ze efekty wykonanej pracy protetycznej nie sg identyczne w przypadku kazdego
pacjenta. Uzyskatam(em) wyczerpujace informacje na temat dajacych sie osiggnac efektow leczenia w moim przypadku.

Zostatam(em) poinformowany, ze kierujac sie moim dobrem, zaplanowana praca protetyczna moze ulec zmianie gdy
lekarz stwierdzi na podstawie aktualnie posiadanej wiedzy medycznej, koniecznos¢ adaptacji zaplanowanej pracy
protetycznej do istniejgcych warunkéw w jamie ustnej pacjenta.

Udzielono mi réwniez rzetelnej informacji na temat wszelkich nastepstw i powiktan, jakie mogg wystgpi¢ w zwigzku z
niezastosowaniem sie do wskazan lekarza po wykonaniu pracy protetycznej.

Przed rozpoczeciem leczenia protetycznego udzielitam(em) petnych i prawdziwych odpowiedzi, na pytania ktére lekarz
zadawat mi w trakcie wywiadu lekarskiego odnoscie:

e mojego stanu zdrowia,

e wszelkiego typu alergii,

e trwajacej terapii chorob przewlektych,

e istnienia/ braku cigzy

e przyjmowania lekéw,

e przebytych zabiegéw,

e  przebytych urazéw.

Oswiadczam, ze zatajenie jakichkolwiek z wymienionych informacji traktowane jest jako przyczynienie sie pacjenta do
powstania szkody (miedzy innymi w postaci rozstroju zdrowia, uszkodzenia ciata lub negatywnego efektu zabiegu), za
ktora lekarz nie ponosi odpowiedzialnosci.

Informacja przekazana przez lekarza byfa, rzetelna, wyczerpujaca i jest dla mnie w petni jasna orz zrozumiata. Jestem
Swiadomal(y), ze wystgpienie negatywnych nastepstw i powiktan, o ktdrych zostatam(em) poinformowana przez lekarza
przed wykonaniem uzupetnienia protetycznego nie uprawnia mnie do wnoszenia roszczen odszkodowawczych, jestem
réwniez swiadomal(y), ze podstawg roszczen nie moze by¢ rozbiezno$¢ miedzy rezultatem, ktérego zakres i rodzaj zostat
Scisle okreslony przez lekarza przed przystgpieniem do leczenia protetycznego, a moimi oczekiwaniami.

W trakcie rozmowy z lekarzem miatam(em) mozliwos¢ zadawania pytan dotyczacych planowanego leczenia
protetycznego oraz planowanego uzupetnienia protetycznego.

Oswiadczam, ze zapoznatam(em) sie z powyziszym tekstem i wyrazam Swiadoma zgode na podjecie leczenia
protetycznego oraz wykonania uzupetnienia protetycznego.
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