ZGODA PACJENTA NA LECZENIE PROTETYCZNE
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zgodnie z art. 16-18 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta Dz. U. 2016
r. poz. 186) wyrazam $swiadomg zgode na wykonanie, wyzej opisanej, planowanej procedury lecznicze;j.

Os$wiadczam, ze udzielitem(am) wyczerpujgcych i prawdziwych informacji dotyczgcych mojego stanu zdrowia.
Takie rowniez informacje podatem(am) w wypetnionej perze mnie ankiecie stanu zdrowi pacjenta. O wszelkich
zmianach stanu mojego zdrowia zobowigzuje sie powiadomi¢ lekarza prowadzgcego. Przyjmuje do wiadomosci,
ze w/w dane sg danymi poufnymi.

Wyrazam zgode na wykonanie dokumentacji radiologicznej oraz fotograficznej podczas zabiegdw i po otrzymaniu
uzupetnien protetycznych, ktéra zostanie umieszczona w dotyczacej mojej osoby indywidulanej dokumentacji
medycznej wewnetrzne;.

Ponadto oswiadczam, iz zostatem (am) poinformowany(a):

1. O rodzaju zabiegu oraz istocie i technice zabiegéw zmierzajgcych do wykonania uzupetnien
protetycznych.

2. O ryzyku i mozliwosci wystgpienia powiktan zwigzanych z zaakceptowanym przeze mnie sposobie
leczenia.

3. O zakresie pracy, ktéry moze réznic sig¢ od zaplanowanego, jezeli w trakcie leczenia wynikng
nieprzewidziane okolicznosci. Wyrazam zgode na dokonanie w tej sytuacji korekty kosztorysu.

4. O mozliwosci wystgpienia dolegliwosci bélowych w tracie leczenia lub po jego zakonczeniu; stan taki
moze wystgpi¢ u niektdrych pacjentéw, jednak jest przemijajacy.

5. O koniecznosci utrzymywania prawidtowej higieny jamy ustnej i zgtaszania sie, do okresowych badan
stanu klinicznego co 6 miesiecy, co jest warunkiem powodzenia leczenia.

6. O kosztach leczenia, ktore akceptuje

Zobowigzuje sie, ze kazdy etap dotyczacy estetyki pracy tj. dobor kolor i ksztattu zebow i formy uzupetnienia
protetycznego, zostanie przeze mnie zatwierdzony. Jezeli po tym fakcie chciatbym dokona¢ zmiany w formie
uzupetnienia, zobowigzuje sie do pokrycia kosztéow z tym zwigzanych. Zobowigzuje sie do przestrzegania zalecen
lekarskich w szczegoélnosci dotyczgcych higieny jamy ustnej oraz do zgtaszania sie na wizyty kontrolne w
wyznaczonych terminach.

Oswiadczam, iz powyzsze informacje przeczytatem/am i zrozumiatem/am, uzyskatem/am roéwniez wszelkie
wyjasnienia dotyczgce leczenia w moim przypadku. Zostatem/am poinformowany/a o alternatywnych
mozliwo$ciach leczenia, z odmowa leczenia wigcznie. Zostatem/am poinformowany/a o ryzyku towarzyszgcym
innym metodom leczenia

i konsekwencjach wynikajgcych z nie podjecia lub przerwania leczenia. Rozumiem, ze tak jak w przypadku
wszystkich procedur ogélnomedycznych, pozytywne efekty leczenia nie sg zagwarantowane.

Stwierdzam, ze udzielono odpowiedzi na wszystkie moje pytania dotyczgce leczenia, a takze mozliwych powikian
i alternatywnych sposobdw leczenia (wigcznie z zaniechaniem leczenia). Uzyskane informacje byty dla mnie
zrozumiate i zostaty udzielone w sposob wyczerpujgcy. Rozumiem, ze tak jak w przypadku wszystkich procedur
ogolnomedycznych i stomatologicznych , pozytywne efekty leczenia nie sg zagwarantowane. Zostatem
poinformowany, i moge odwota¢ zgody na leczenie



