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UMOWA / ZGODA NA LECZENIE PROTETYCZNE

wyrazam zgode na przeprowadzenie leczenia zachowawczego i protetycznego u mnie (mojego syna /
mojej corki.

o

10.

11.

12.

Zostatem(tam) poinformowany(a) o istocie i technice zabiegéw zmierzajacych do wykonania
uzupetnien protetycznych. Wszystko zostalo mi wyjasnione przystgpnie i wszystko
zrozumiatem(tam).

Po omoéwieniu wszystkich mozliwych sposoboéw leczenia i zwigzanego z nimi ryzyka,
zdecydowalismy si¢ wspdlnie na leczenie przedstawione w zataczonym planie leczenia i wg
przedstawionego kosztorysu.

Rozumiem, ze zakres pracy moze rozni¢ si¢ od zaplanowanego, jezeli $rodoperacyjnie
wynikng nieprzewidziane okolicznosci. Wyrazam zgode na dokonanie w tej sytuacji korekty
kosztorysu.

Rozumiem, Ze leczenie protetyczne nie jest objgte ubezpieczeniem zdrowotnym i jako takie
nie jest refundowane przez Fundusz Zdrowia. Koszt leczenia w cato$ci pokrywa pacjent.

Przed podjeciem leczenia pacjent wplaca 60% umowionej kwoty tytulem zadatku.

Kazdy etap dotyczacy estetyki pracy tj. dobor koloru, ksztatt zgbow, forma uzupetnienia
protetycznego zostanie przeze mnie potwierdzona jako zgodna z moimi oczekiwaniami,
podpisem w karcie leczenia. Jezeli po tym fakcie chcialbym co§ zmieni¢ w formie
uzupetnienia, zobowiazuj¢ si¢ do pokrycia kosztow z tym zwigzanych.

Ostateczne rozliczenie pracy (zaplata catoSci honorarium) nastgpuje w dniu oddania pracy,
PRZED jej zamontowaniem w jamie ustnej. Mozliwa jest zaptata honorarium w trzech ratach
(miesiecznych) na podstawie osobnej umowy z lekarzem.

Wyrazam zgod¢ na przekazanie danych osobowych niezbednych do administrowania
kartotekg pacjenta. Ujawnitem(tam) ponad to, wszystkie znane mi schorzenia i dolegliwosci.
O wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia zobowigzuj¢ si¢ powiadomi¢ lekarza
prowadzacego. Przyjmuje do wiadomosci, ze w/w sa danymi poufnymi i nie beda dalej
nikomu przekazywane.

Zgadzam si¢ na wykonanie zdje¢ RTG oraz fotografii podczas zabiegéw i po otrzymaniu
uzupetnien protetycznych.

Wiem, ze nie sposob przewidzie¢ czy w trakcie leczenia lub po jego zakonczeniu co$ moze
mnie bole¢; stan taki moze wystgpi¢ u niektorych pacjentow, jednak jest przemijajacy.
Przyjmuje do wiadomosci, ze zaproponowane leczenie wykonywane jest zgodnie z zasadami
sztuki lekarskiej i wedtug najlepszej wiedzy lekarskie;.

Stwierdzam, ze odpowiedzi udzielone na wszystkie moje pytania dotyczace leczenia a takze
mozliwych powiktan i alternatywnych sposobow leczenia (wlacznie z zaniechaniem leczenia)
byly dla mnie zrozumiate i zostaty udzielone w sposéb wyczerpujacy. Rozumiem, ze tak jak
w przypadku wszystkich procedur ogélnomedycznych i stomatologicznych, pozytywne efekty
leczenia nie sg zagwarantowane. Wiem, ze moge odwota¢ zgode na leczenie.

Poinformowano mnie, ze warunkiem powodzenia leczenia jest utrzymywanie prawidlowej
higieny jamy ustnej i zgtaszanie si¢ do okresowych badan co 6 miesigcy.

Miejscowosé, data Podpis pacjenta Podpis lekarza
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KARTA LECZENIA PROTETYCZNEGO

PG L. ..ot

Proponowane plany leczenia:

1.

Ja nizej podpisany(a) wyrazam zgodg¢ na nastepujacy plan leczenia protetycznego

Data rozpoczecia pracy:
Koszt catosci pracy:

Zaliczka na poczet leczenia:

Czytelny podpis pacjenta Podpis lekarza



Wszelkie zmiany planu leczenia

PO OTRZYMANIU PRACY PROTETYCZNEJ

Akceptuje wynik leczenia protetycznego. Zostalem poinformowany o:

- gwarancji (gwarancja wynosi 1 rok od oddania pracy protetycznej iz wyjatkiem uszkodzen
mechanicznych)

- sposobie uzytkowania

- higienie

- koniecznosci wizyt kontrolnych

Uwagi lekarza

Doptata do catosci:

Data zakonczenia pracy:

Podpis pacjenta Podpis i pieczatka lekarza



