Formularz swiadomej zgody
na wykonanie licowek
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Rozpoznanie oraz planowany i zaakceptowany przez Pacjenta projekt licowek:

Zab Procedura lecznicza |Koszt procedury |Uwagi

tacznie

Niniejszym o$wiadczam, ze:

1. Zobowigzuje sie do informowania lekarza prowadzacego o wszelkich zmianach dotyczacych
mojego stanu zdrowia. Mam $wiadomos$¢, ze przekazywane dane majg charakter poufny.

2. Wyrazam zgode na wykonywanie dokumentacji radiologicznej i fotograficznej zaréwno w trakcie
leczenia, jak i po zatozeniu licowek.

3. Kazdy etap zwigzany z estetykg leczenia — w tym wybor koloru, ksztattu oraz ustawienia zebéw
— zostanie przeze mnie zatwierdzony podpisem jako zgodny z moimi oczekiwaniami. W przypadku
checi wprowadzenia zmian w kolorze lub formie licowek po zatwierdzeniu projektu, zobowigzuje
sie pokry¢ koszty wynikajace z tych zmian.

4. Oswiadczam, ze wszystkie moje pytania dotyczace leczenia, mozliwych powiktan oraz dostepnych
alternatyw (w tym rezygnacji z leczenia) zostaty wyczerpujaco wyjasnione i byty dla mnie
Zrozumiate.

5. Jestem $wiadomy(-a), ze moge w kazdej chwili wycofa¢ zgode na leczenie, zobowigzujac sie
jednoczesnie do pokrycia kosztéw wykonanych do tego momentu etapéw leczenia. Odwotanie
zgody musi nastgpi¢ w formie pisemnej i bedzie skuteczne od dnia jego doreczenia lekarzowi
prowadzacemu.

6. Potwierdzam, ze zostatem(-am) poinformowany(-a) o celu, koniecznosci i mozliwosci wykonania
licowek na wskazanym(-ych) zebie(-ach), jak réowniez o istocie zabiegu, jego typowych
nastepstwach oraz potencjalnych powiktaniach i ewentualnej potrzebie dodatkowego leczenia.

7. Oswiadczam, ze zapoznatem(-am) sie z powyzszymi zasadami, w petni je zrozumiatem(-am) i
uzyskatem(-am) niezbedne informacje dotyczace leczenia w moim przypadku. Zostatem(-am)



rowniez poinformowany(-a) o alternatywnych opcjach leczenia, ich zaletach i ograniczeniach, a
takze miatem(-am) mozliwos¢ zadawania pytan i otrzymania dodatkowych wyjasnien.

8. Zobowigzuje sie do utrzymywania wiasciwej higieny jamy ustnej oraz do uczestnictwa w wizytach
kontrolnych zgodnie z zaleceniami lekarza.

9. Rozumiem, ze zaakceptowane i zaplanowane leczenie odnosi sie do aktualnego stanu mojego
zdrowia i uzebienia. W przypadku opdznienia lub przerwania leczenia mogq wystgpi¢ zmiany,
takie jak samoistne przesuniecia zebdow, ktore mogg uniemozliwi¢ wykorzystanie wczesniej
przygotowanych materiatéw i prac protetycznych. W takiej sytuacji niezbedne bedzie ponowne
rozpoczecie catego procesu leczenia. Jezeli opdznienie lub przerwanie leczenia nastgpi z mojej
winy, zobowigzuje sie do pokrycia kosztéw juz wykonanych prac oraz nowego leczenia. Przyjmuje
na siebie pelng odpowiedzialno$¢ za ewentualne negatywne skutki przerwania leczenia.

10.W przypadku rozbieznosci pomiedzy rekomendowanym a wybranym przeze mnie zakresem
leczenia, potwierdzam, ze zostatem(-am) szczegdétowo poinformowany(-a) o potencjalnych
konsekwencjach i ryzykach wynikajacych z rezygnacji z proponowanego leczenia.

11. Akceptuje plan leczenia wraz z wyceng, stanowigcq zatgcznik do niniejszej zgody.

12.Niniejszym, na podstawie art. 31-35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza
dentysty (Dz.U. z 2017 r. poz. 125) oraz art. 15-19 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. z 2016 r. poz. 186 ze zm.), wyrazam zgode na
wykonanie licowek przez lekarza (imie i Nazwisko): ....cocvvviiiiiiiiiiiiiiiiienns

13. Akceptuje koszty i wynagrodzenie za ww. leczenie, ktére tgcznie Wynosi .........ccceeevevennnnee. i
zobowigzuje sie do ich pokrycia w nastepujacych ratach:

Irata— ..ol % kwoty w dniu rozpoczecia leczenia;

ITrata — ..ccvennens % kwoty w dniu przymiarki/w dniu oddania pracy/przed jej oddaniem.

czytelny podpis pacjenta / opiekuna prawnego /
przedstawiciela ustawowego pacjenta,
data i miejscowos¢

czytelny podpis pacjenta, ktory ukonczyt 16 lat, data i miejscowosé¢

INFORMACIE DLA PACIJENTA - LICOWKI



Licowki to estetyczne uzupetnienia protetyczne w postaci cienkich ptatkdédw porcelanowych, mocowane na
przedniej (wargowej) lub bocznej (policzkowej) powierzchni zebéw. Ich zastosowanie pozwala na:-
zakrycie estetycznych niedoskonatosci,- zmiane ksztattu zeba poprzez jego wydtuzenie, skrocenie,
poszerzenie lub zwezenie, odbudowe zeba czesciowo utraconego, skorygowanie niewielkich
nieprawidtowosci w potozeniu zeba (takich jak rotacja czy wychylenie), zamkniecie przerw miedzy zebami
(diastem), zmiane koloru zebow.

Zatozenie licdwek wymaga oszlifowania zewnetrznej powierzchni korony zeba na grubos¢ odpowiadajaca
licowce oraz jej trwatego przyklejenia (cementowania). Jest to procedura nieodwracalna. Zakres zabiegu
oraz potencjalne ryzyko sg porownywalne z leczeniem protetycznym z uzyciem koron.

Ryzyko zwigzane z leczeniem protetycznym i mozliwe powiktania:

1. W trakcie szlifowania moze doj$¢ do odstoniecia miazgi zeba, co wymaga leczenia kanatowego i
ewentualnie zastosowania wktadu koronowo-korzeniowego. Powoduje to dodatkowe koszty.

2. Zab zywy, na ktérym osadzono licowke, moze z czasem obumrze¢ - konieczne bedzie wtedy
leczenie kanatowe, ktére moze uszkodzi¢ licowke i wigzac sie z koniecznoscig jej wymiany.

3. Niewtfasciwa higiena jamy ustnej moze prowadzi¢ do standéw zapalnych i prochnicy.

4. Zmiana naturalnego koloru zeba moze sprawiaé wrazenie zmiany odcienia licéwki

Przeciwwskazania do zastosowania licowek petnoceramicznych:

Do najczestszych przeciwwskazan naleza: wady zgryzu, niewystarczajgca ilos¢ szkliwa, bruksizm
(zgrzytanie zebami), zaniedbania w higienie jamy ustnej, zbyt mate zeby, braki zebowe w bocznych
odcinkach tuku zebowego, ktére nie zostaly uzupetnione, zeby silnie zniszczone Ilub z duzymi
wypetnieniami, zeby leczone kanatowo, préchnica, choroby dzigset, nawykowe obgryzanie paznokdi,
wysoka podatnos$¢ na prochnice.

Zalecenia po zatozeniu licowek pelnoceramicznych:

Po zabiegu zaleca sie, aby przez kilkanascie godzin unika¢ spozywania barwigcych produktéw, takich
jak: kawa, herbata, wino, napoje energetyczne, kolorowe napoje gazowane, sosy (np. pomidorowy,
curry, sojowy), owoce lesne oraz stodycze. Czasami moggq pojawic sie przebarwienia na granicy licowki i
szkliwa.

Nalezy unikac¢ gryzienia twardych pokarmodw, aby zapobiec uszkodzeniu licowek.

Higiena jamy ustnej jest kluczowa - nalezy my¢ zeby miekka szczoteczka i pastg z fluorem minimum
dwa razy dziennie, stosowac ni¢ dentystyczng oraz ptyn do ptukania jamy ustnej. Wizyty kontrolne u
dentysty powinny odbywac sie co 6 miesiecy. Zaleca sie regularne usuwanie kamienia nazebnego i
osadow oraz coroczng delikatng renowacje licowek (dotyczy licowek kompozytowych), by zachowac ich
gtadkosc¢ i potysk.

Mozliwe powikilania:

Powiktania po zatozeniu licbwek sg rzadkie i najczesciej dotycza odklejenia lub ukruszenia licowki.
Zazwyczaj wynikajg one z urazéw mechanicznych, np. przy nagryzieniu twardego pokarmu.

Oswiadczam, ze zapoznatem(-am) sie z informacja dotyczaca licowek



czytelny podpis pacjenta / opiekuna prawnego /

przedstawiciela ustawowego pacjenta, data i miejscowos¢

czytelny podpis pacjenta, ktdry ukonczyt 16 lat, data i miejscowosc

AKCEPTACIJA / UWAGI



Mock-up

Ksztalt Kolor Wykonanie Estetyka

Akceptuje
Nie akceptuje

Prosze wypetni¢ — przy wybranej pozycji zaznaczy¢ "X" — akceptuje lub nie akceptuje.
Sugerowane przez pacjenta zmiany:

podpis i pieczqgtka lekarza dentysty

czytelny podpis pacjenta / opiekuna prawnego /
przedstawiciela ustawowego pacjenta,

data i miejscowos¢

AKCEPTACIA PRACY
Przymiarka
Ksztalt Kolor Wykonanie Estetyka
Akceptuje
Nie akceptuje

Prosze wypetni¢ — przy wybranej pozycji zaznaczyé "X" — akceptuje lub nie akceptuje.
Sugerowane przez pacjenta zmiany:

podpis i pieczqtka lekarza dentysty
czytelny podpis pacjenta / opiekuna prawnego /
przedstawiciela ustawowego pacjenta,
data i miejscowos¢

AKCEPTACJA PRACY

Praca ostateczna przed koricowym jej oddaniem

Ksztalt Kolor Wykonanie Estetyka

Akceptuje
Nie akceptuje

Prosze wypetni¢ — przy wybranej pozycji zaznaczy¢ "X" — akceptuje lub nie akceptuje.



podpis i pieczgtka lekarza dentysty

czytelny podpis pacjenta / opiekuna prawnego /
przedstawiciela ustawowego pacjenta,

data i miejscowos¢



