Zgoda pacjenta na leczenie protetyczne

Imi¢ i nazwisko pacjenta oraz PESEL:

Planowany zakres prac:

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 poézniejszymi 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 p6zn. zm.) wyrazam zgodg na wykonanie leczenia
protetycznego w Prywatna Praktyka Dentystyczna Andrzej Wawrzyniak, 62-020 Swarzedz, ul. Polna 5. Plan i
kosztorys leczenia protetycznego opisano w zataczniku.

Oswiadczam, ze udzielitem(-am) wyczerpujacych i prawdziwych informacji co do mojego stanu zdrowia - zgodnie z
ankieta stanowiaca zalacznik do niniejszego o§wiadczenia. O wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia zobowiazuje
si¢ powiadomié¢ lekarza prowadzacego. Przyjmuje do wiadomosci, ze w/w sa danymi poufnymi. Wyrazam zgodg na
wykonanie dokumentacji radiologicznej i fotograficznej w trakcie leczenia oraz po przeprowadzonym uzupehieniu
protetycznym.

Zostalem(am) poinformowany(a):

1. O rodzaju procedur i technice ich wykonania i szczegélowo zaznajomiony (-a) z catym

przebiegiem proponowanego leczenia, a takze o tym, ze czg$¢ procedur wykonywana bedzie w znieczuleniu

miejscowym.
2. O ryzyku i mozliwo$ci wystapienia powiktan zwiazanych z zaakceptowanym przeze mnie sposobie leczenia,
3. O zakresie pracy, ktory moze rozni¢ si¢ od zaplanowanego, jezeli w trakcie leczenia wynikna nieprzewidziane
okolicznosci. Wyrazam zgodg na dokonanie w tej sytuacji korekty kosztorysu.
4. O mozliwosci wystapienia dolegliwosci bolowych w trakcie leczenia lub po jego zakonczeniu; stan taki moze
wystapi¢ u niektorych pacjentdw, jednak jest przemijajacy.
5. O koniecznosci utrzymywania prawidtowej higieny jamy ustnej i zglaszania si¢ do okresowych badan stanu
klinicznego co 6 miesigcy, co jest warunkiem powodzenia leczenia. Rozumiem, ze w przypadku niedostatecznego
utrzymywania higieny jamy ustnej, palenia wyrobow tytoniowych i/lub picia alkoholu moze dojs¢ do utraty czgsci
lub calosci wykonanej pracy protetycznej wraz z zgbami filarowymi lub do pogorszenia estetyki wykonanych
uzupehnien.

6. O kosztach zabiegu i leczenia, ktore zostaty mi przedstawione i ktore akceptuje.

Kazdy etap dotyczacy estetyki pracy tj. dobor koloru i ksztattu zgbdw, formy uzupelnienia protetycznego zostanie
przeze mnie zatwierdzony jako zgodny z moimi oczekiwaniami. Jezeli po tym fakcie chcialbym dokonaé¢ zmiany w
formie uzupehienia, takiej jak zmiana koloru, ksztattu i ustawienia zgbow, to zobowiazuje si¢ pokry¢ koszty z tym
zwigzane.

Powyzsze zasady przeczytatem/-am i zrozumiatem/-am, uzyskatem/-am réwniez wszelkie wyjasnienia dotyczace
leczenia w moim przypadku. Zostalem/-am poinformowany/-a o alternatywnych mozliwosciach leczenia, z
zaniechaniem leczenia wlacznie. Zostatem/-am poinformowany/-a o ryzyku towarzyszacym innym metodom leczenia i
konsekwencjach wynikajacych z zaniechania leczenia. Rozumiem, ze tak jak w przypadku wszystkich procedur
ogo6lnomedycznych, pozytywne efekty leczenia nie sa zagwarantowane. Ponadto, uzupelnienie protetyczne jest
wykonywane w celu usunigcia konkretnego problemu i moze nie wyeliminowac¢ innych ukrytych problemow. Leczenie
to nie zabezpiecza przed prochnica oraz chorobami przyzegbia. Wiem, ze moge odwota¢ zgodg na leczenie.

Data, podpis i pieczatka lekarza dentysty Data i czytelny podpis pacjenta
(rodzica lub opickuna)



