Gabinet stomatologii i chirurgii stomatologicznej

lek. stom. Chirurg stom. Mirosław Hejnicki

os. nad Sołą 16

32-650 Kęty

tel. 602717274

ZGODA NA LECZENIE PROTETYCZNE 

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

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

wyrażam  zgodę na przeprowadzenie leczenia protetycznego u mnie (osoby której jestem prawnym opiekunem)

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

1. Zostałem(łam) poinformowany(a) o istocie i technice zabiegów zmierzających do wykonania uzupełnień protetycznych. Wszystko zostało mi wyjaśnione przystępnie i wszystko zrozumiałem(łam).

2. Po omówieniu wszystkich możliwych sposobów leczenia i związanego z nimi ryzyka, zdecydowałem się na leczenie przedstawione w załączonym planie leczenia i wg przedstawionego kosztorysu.

3. Rozumiem, że zakres pracy może różnić się od zaplanowanego, jeżeli w trakcie wykonywania pracy wynikną nieprzewidziane okoliczności. Wyrażam zgodę na dokonanie w tej sytuacji korekty kosztorysu zgodnie z cennikiem wywieszonym w gabinecie.

4. Przed podjęciem leczenia pacjent wpłaca około 30% umówionej kwoty tytułem zadatku, czyli …............   zł, słownie …................................................................................................................

5. Każdy etap dotyczący estetyki pracy tj. dobór koloru, kształt zębów, forma uzupełnienia protetycznego zostanie przeze mnie potwierdzona jako zgodna z moimi oczekiwaniami, podpisem w karcie leczenia. Jeżeli po tym fakcie chciałbym coś zmienić w formie uzupełnienia, zobowiązuję się do pokrycia kosztów z tym związanych.

6. Ostateczne rozliczenie pracy (zapłata całości honorarium) następuje w dniu oddania pracy, 

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

8. Zgadzam się na wykonanie zdjęć RTG oraz fotografii podczas zabiegów i po otrzymaniu uzupełnień protetycznych.

9. Wiem, że mogę odwołać zgodę na leczenie.

10.  Przyjmuję do wiadomości, że zaproponowane leczenie wykonywane jest zgodnie z zasadami sztuki lekarskiej i według najlepszej wiedzy lekarskiej.

11. Poinformowano mnie, że warunkiem powodzenia leczenia i rękojmi jest utrzymywanie prawidłowej higieny jamy ustnej, pełna sancja całego uzębienia  i zgłaszanie się do okresowych badań co 12 miesięcy.

12. 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. 

13. Na wykonana prace jest udzielana 2-letnia rekojmia, rękojmia dotyczy tylko samego uzupełnienia protetycznego , nie obejmuje elementów nie związanych bezposrednio z wykonywaniem pracy protetycznej – np. leczenia endodontycznego wykonanego nie bezpośrednio przy leczeniu protetycznym, urazów, stanu przyzębia zębów zebów filarowych,  itp.

14. Informacje o pracy protetycznej 

· rodzaj pracy..................................................................................................................................

· kolor zebów...................................................................................................................................

· inne ustalenia kosmetyczne …........................................................................................................................................................................................................................................................................................................

· koszt wykonania.................................słownie ..........................................................................................

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

