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ZGODA PACIENTA NA LECZENIE PROTETYCZNE

Imie i nazwisko pacjenta:
nr PESEL:

Zgodnie z art. 32 - 35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. 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 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U.
2009 r. Nr 52 poz. 417 z pézn. zm.) wyrazam zgode na wykonanie planowanego leczenia protetycznego:

W dniu rozpoczecia leczenia Pacjent zobowigzuje sie do wptaty zadatku w wysokosci ok. 50% przewidywanego kosztu leczenia
protetycznego. Zadatek jest bezzwrotny. W przypadku niezgtoszenia sie Pacjenta na wyznaczone terminy kolejnych wizyt, po uptywie 30
dni nalezy przyja¢, ze wszystkie procedury nalezy wykonac¢ od poczatku, a wptacony zadatek zostaje przeznaczony na pokrycie
dotychczasowych kosztéw leczenia protetycznego.

Oswiadczam, ze udzielitem/-am wyczerpujacych i prawdziwych informacji co do mojego stanu zdrowia - zgodnie z uzupetnionym
wywiadem o stanie mojego zdrowia. O wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia zobowigzuje sie pisemnie powiadomi¢ lekarza
prowadzacego. Przyjmuje do wiadomosci, ze w/w sg danymi poufnymi.

Zostatem/-am poinformowany/-a:

1. o rodzaju, istocie i technice zabiegéow zmierzajacych do wykonania uzupetnien protetycznych;

2. o tym, ze preparacja (szlifowanie) zeba jest zabiegiem nieodwracalnym;

3. o tym, ze ewentualny demontaz istniejgcego uzupetnienia protetycznego jest zabiegiem nieodwracalnym;

4. o tym, ze w trakcie leczenia protetycznego zeby zabezpieczone bedg materiatem tymczasowym, ktérego wytrzymatosc¢ jest
ograniczona - moze doj$¢ do odcementowania lub pekniecia uzupetnienia tymczasowego;

5. o tym, ze w czasie leczenia protetycznego mogg wystapi¢ przemijajace objawy bdlowe wymagajace niekiedy zastosowania lekéw
przeciwbodlowych lub antybiotykow;

6. o alternatywnych mozliwosciach leczenia, takich jak:

7. o mozliwosci wystapienia powiktan, takich jak nadwrazliwo$¢ zebéw, zapalenie miazgi zeba, zapalenie dzigset, mozliwo$¢ wystapienia
uczulenia na materiat, z ktérego wykonana zostanie praca protetyczna;

8. o tym, ze w trakcie leczenia protetycznego moze zaistnie¢ koniecznos¢ leczenia zachowawczego lub endodontycznego zeba;

9. o tym, ze konieczne jest bezzwloczne uzupetnienie ewentualnych pozostatych brakéw zebowych;

10. o tym, ze ostateczny zakres pracy moze réznic sie od zaplanowanego, jezeli w trakcie leczenia wynikng nieprzewidziane okolicznosci.
W takiej sytuacji wyrazam zgode na wykonanie korekty kosztorysu;

11. o tym, ze praca protetyczna moze mie¢ niekorzystny wptyw na wynik badania radiologicznego i rezonansu magnetycznego w obrebie
gtowy — mozliwe artefakty w wyniku badania;

12. o tym, ze w trakcie leczenia protetycznego moze zaistnie¢ konieczno$¢ wykonania zdjec¢ rentgenowskich;

13. o tym, ze po zakonczeniu leczenia pacjent jest zobowigzany do zgtaszania sie na wizyty kontrolne, w terminach zaleconych przez
lekarza, nie dtuzszych niz co 6 miesiecy;

14. o kosztach leczenia, ktére akceptuje, cennik ustug stomatologicznych jest dostepny na recepcji Centrum Estetique, jak i na stronie
internetowej www.estetique-polanica.pl

Centrum Estetique udziela 2 letniej gwarancji na wykonywane ustugi protetyczne.

Ogolne warunki gwarancji:

1. Podstawowym warunkiem gwarancji sa regularne wizyty kontrolne, na ktére Pacjent ma obowiazek zgtosi¢ sie w
terminach zaleconych przez lekarza, nie dtuzszych niz co 6 miesiecy;

2. Gwarangcji nie podlegajq ustugi wykonane u Pacjentow u ktorych wystepujg zaburzenia narzadu zucia, naturalne zaniki kosci, choroby
przyzebia, liczne niewyleczone ubytki prochnicowe oraz braki zebowe, ktére moge mie¢ posredni lub bezposredni wptyw na trwatosc
wykonanej ustugi protetycznej;

3. Gwarancja nie obejmuje zmiany estetyki, ksztattu i koloru wykonanej pracy protetycznej, ktérej ostateczng akceptacje Pacjent
podejmuje przed zacementowaniem pracy;
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3. Gwarancja nie obejmuje uszkodzen spowodowanych czynnikami zewnetrznymi;

4. Gwarancja nie obejmuje ustugi, ktérej wykonanie nie zostato zakonczone zgodnie z zaleceniami lekarza prowadzacego;

5. Pacjent zobowigzany jest do zachowania prawidlowej higieny jamy ustnej, regularnych wizyt higienizacyjnych, zgodnie z
zaleceniami lekarza prowadzacego, nie rzadziej niz co 12 miesiecy;

6. Szczegodtowy regulamin gwarancji na ustugi stomatologiczne jest dostepny na recepcji Centrum Estetique, jak i na stronie internetowej
www.estetique-polanica.pl

Zobowigzuje sie, ze kazdy etap dotyczacy estetyki pracy tj. dobér koloru i ksztattu zebow uzupetnienia protetycznego zostanie przeze
mnie zatwierdzony jako zgodny z moimi oczekiwaniami, odpisem w karcie leczenia. Jezeli po tym fakcie chciatbym dokona¢ zmian,
zobowigzuje sie do pokrycia kosztow z tym zwigzanych.

Zabieg stomatologiczny moze by¢ wykonany w znieczuleniu - znieczulenie wykonywane jest na zyczenie Pacjenta. Po podaniu
znieczulenia moga wystgpi¢ objawy niepozadane lub powiktania zwigzane z indywidualng wrazliwoscig Pacjenta. Do powiktan czestych,
mniej groznych nalezy wrazliwo$¢ miejsca po uktuciu, krwiak tkanek(siniak), obrzek, zawroty gtowy, pogryzienie wargi i policzka,
podniesienie ci$nienia krwi i przyspieszenie pracy serca. Powiktania rzadkie to omdlenie, czesciowe porazenie nerwu czuciowego, infekcja
po iniekcji, reakcja alergiczna. Wyrazam zgode na wykonanie znieczulenia do zabiegu stomatologicznego.

W trakcie badania lub zabiegu stomatologicznego moze zaistnie¢ konieczno$¢ wykonania zdjecia rentgenowskiego. Badanie radiologiczne
jest badaniem obrazowym, ktére wykonuje sie z uzyciem promieniowania rentgenowskiego. Moze ono mie¢ niekorzystny wptyw na
organizm, dlatego dawka promieniowania zredukowana jest do minimum, ktére pozwala uzyskac¢ poprawny technicznie wynik badania.
Ciaza jest przeciwwskazaniem do wykonania badania radiologicznego. Wszystkie kobiety powinny zgtaszac fakt
podejrzenia lub bycia w ciazy przed wykonaniem zdjecia rentgenowskiego. Wyrazam zgode na wykonanie dokumentacji
radiologicznej oraz dokumentacji fotograficznej, jej przetwarzanie oraz wykorzystywanie w formie uniemozliwiajacej identyfikacje
Pacjenta. Podczas mojego pobytu w Centrum Estetique, w tym w trakcie udzielania $wiadczen medycznych wyrazam zgode na
rejestrowanie mojego wizerunku oraz wizerunku osob niepetnoletnich pozostajacych pod mojq opieka, za pomoca kamer systemu
monitoringu wizyjnego. Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z klauzulg informacyjng ws. przedmiotowego monitoringu wizyjnego oraz
przetwarzania danych osobowych i wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, w zakresie i na warunkach w niej
przewidzianych.

Wymieniona zostata wiekszo$¢ nastepstw i powiktan, ktore moga wystgpic¢, ale w medycynie zawsze moze dojs$¢ do sytuacji nieopisanych,
zwigzanych z nietypowg anatomia lub nietypowg reakcja organizmu Pacjenta.

Doktadamy wszelkich staran, aby zaplanowane wizyty odbywaty sie zgodnie z wyznaczong godzing, lecz nie zawsze jesteSmy w stanie
poprawnie przewidzie¢ dtugos¢ zabiegu, dlatego prosimy o wyrozumiatos¢ w przypadku opoznien nie dtuzszych niz 15 minut. W kazdej
sytuacji, w ktorej ewentualne opdznienie bedzie nam wiadome postaramy sie Pana/-ig uprzedzi¢ telefonicznie. Naszym zwyczajem jest
telefoniczne przypominanie o zaplanowanej wizycie w dniu poprzedzajgcym - prosimy o aktualizowanie danych kontaktowych, co utatwi
nam komunikacje. Odwotanie terminu wizyty moze takze nastgpi¢ z przyczyn od nas niezaleznych - brak pradu, niedyspozycja lekarza i
inne przypadki losowe, za ktore nie ponosimy odpowiedzialnosci, o ktérych poinformujemy Pana/-ig telefonicznie, najszybciej jak tylko
bedzie to mozliwe. Koszty dojazdu do gabinetu pokrywa Pacjent.

W przypadku wieloetapowych zabiegdw protetycznych nie jesteSmy w stanie przed rozpoczeciem leczenia okresli¢ doktadnej daty, kiedy
leczenie zostanie zakonczone. W rzadkich przypadkach zaplanowane terminy wizyt mogg ulega¢ zmianie w zwigzku z indywidualnym
modelem leczenia protetycznego.

Powyzsze zasady przeczytatem/-am i zrozumiatem/-am, uzyskatem/-am rowniez wszelkie wyjasnienia dotyczace leczenia w moim
przypadku. Zostatem/-am poinformowany/-a o alternatywnych mozliwosciach leczenia, z zaniechaniem leczenia wtacznie. Zostatem/-am
poinformowany/-a o ryzyku towarzyszacym innym metodom leczenia i konsekwencjach wynikajacych z zaniechania leczenia. Miatem/-am
mozliwo$¢ zadawania pytan, na ktore otrzymatem/-am wyczerpujace odpowiedzi. Rozumiem, ze tak jak w przypadku wszystkich procedur
ogolnomedycznych i stomatologicznych, pozytywne efekty leczenia nie sg zagwarantowane. Wiem, ze moge odwotac¢ zgode na leczenie.

Informacje dodatkowe:

data, podpis i pieczatka lekarza czytelny podpis Pacjenta (Opiekuna)

Wydruk z programu ©ProDentis; Informacja: www.prodentis.eu Strona 2/2



