Gabinet stomatologii i chirurgii stomatologicznej

lek. stom. Chirurg stom. Mirosław Hejnicki

os. nad Sołą 16

32-650 Kęty

tel. 602717274

ZGODA NA LECZENIE CHIRURGICZNE 

Ja, ....................................................... ur. ..................................zam......................................................

tel.........................................................   PESEL

wyrażam  zgodę na leczenie chirurgiczne u mnie (osoby której jestem prawnym opiekunem)

..............................................................ur. .................................zam.....................................................

1. Zostałem(łam) poinformowany(a)  o konieczności leczenia i aktualnym stanie uzębienia. Wszystko zostało mi wyjaśnione przystępnie i wszystko zrozumiałem(łam).

2. Poinformowałem lekarza o stanie mojego zdrowia i przyjmowanych lekach w formie pisemnej.

3. Po omówieniu wszystkich możliwych sposobów leczenia i związanego z nimi ryzyka, zdecydowałem się na zaproponowane leczenie..................................................................................................................


…................................................................................................................................................................

4. Rozumiem, że zakres leczenia  może różnić się od  zaplanowanego, jeżeli w trakcie  wynikną nieprzewidziane okoliczności. Wyrażam zgodę na dokonanie w tej sytuacji korekty planu leczenia  i kosztów zgodnie z cennikiem wywieszonym w gabinecie.

5. Wyrażam zgodę na przekazanie danych osobowych niezbędnych do administrowania kartoteką pacjenta.

6. Zgadzam się na wykonanie znieczulenia miejscowego, zdjęć RTG oraz fotografii podczas zabiegów 

7. Skreślić  to co nie dotyczy -

· Przyjmuję do wiadomości, że zaproponowane leczenie wykonywane jest zgodnie z zasadami sztuki lekarskiej.

· Podejmuję leczenie chirurgiczne jako świadomy wybór, gdyż nie jestem zainteresowany leczeniem.

8. Stwierdzam, że odpowiedzi udzielone na wszystkie moje pytania dotyczące leczenia a także możliwych powikłań i alternatywnych sposobów leczenia (włącznie z zaniechaniem leczenia) były dla mnie zrozumiałe i zostały udzielone w sposób wyczerpujący. 

Miejscowość, data         Podpis opiekuna prawnego(Pesel)                 Podpis pacjenta                 Podpis lekarza

