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Zgodnie z art. 32- 35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996r. 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 2008r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (DZ. U. 2009r. nr 52 poz. 417 z pdzniejszymi zmianami), 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 powiktan, ktérych
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 zabiegu.

Zostatam(em) wyczerpujgco i jasno poinformowana(y) o:

e typowych i najczesciej wystepujacych nastepstwach i powiktaniach zabiegu,

¢ przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu,

e technice i sposobie przeprowadzenia zabiegu,

e pochodzeniu, sktadzie i sposobie dziatania preparatéw/ produktow leczniczych, ktére zostang uzyte do
wykonania zabiegu,

e mozliwych do osiggniecia efektach zabiegu,

¢ szczegbtowym sposobie postepowania po wykonaniu zabiegu,

e czasie utrzymywania sie osiggnietego rezultatu,

e czasie, po uptywie ktérego moze/ powinien zosta¢ przeprowadzony kolejny zabieg,

Zostata mi przekazana szczegétowa informacja na temat sposobu przygotowania sie (w warunkach
domowych) do zabiegu oraz informacja na temat preparatow, jakie powinny zosta¢ uzyte przed wykonaniem
zabiegu. Lekarz udzielit mi réwniez informacji, ze pominiecie przygotowan (w warunkach domowych) do wykonania

zabiegu moze wptynac¢ na efekt zabiegu.
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Poinformowano mnie takze, ze efekty uzaleznione sg od: wieku, stanu zdrowia, higieny, trybu zycia, diety
pacjenta, ktére moga wptynac na efekt zabiegu. Lekarz poinformowat mnie réwniez o tym, ze efekty zabiegu nie s

identyczne w przypadku kazdego pacjenta.

Udzielono mi rowniez rzetelnej informacji na temat wszelkich nastepstw i powiktfan, jakie mogg wystgpi¢ w

zwigzku z niezastosowaniem sie do wskazan lekarza po wykonaniu zabiegu.

Przed rozpoczeciem leczenia udzielitam(em) petnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania ktére lekarz
zadawat mi w trakcie wywiadu lekarskiego odnos$nie:

e mojego stanu zdrowia,

o wszelkiego typu alergii,

e trwajgcej terapii chordb przewlektych,

e istnienia/ braku cigzy

e przyjmowania lekdw,

e przebytych zabiegdw,

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 ktdra lekarz nie ponosi odpowiedzialnosci.

Informacja przekazana przez lekarza byta, rzetelna, wyczerpujaca i jest dla mnie w petni jasna orz zrozumiata.
Jestem swiadomal(y), ze wystgpienie negatywnych nastepstw i powiktan, o ktérych zostatam(em) poinformowana
przez lekarza przed wykonaniem zabiegu nie uprawnia mnie do wnoszenia roszczenn odszkodowawczych, jestem
réowniez swiadomal(y), ze podstawg roszczen nie moze by¢ rozbieznos¢ 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 zabiegu.

Oswiadczam, ze zapoznatam(em) sie z powyzszym tekstem i wyrazam swiadoma zgode na podjecie leczenia.

Podpis i pieczatka lekarza dentysty

(rodzica lub opiekuna)
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