Zychlin, dnia ...........cooooviieii

Zgoda pacjenta na zabieg z zakresu protetyki stomatologicznej, w tym na

szlifowanie zebéw

Pacjent:
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Gabinet:
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Planowany, zaakceptowany przez pacjenta zakres zabiegu:

Przewidywany rodzaj uzupetnien protetycznych (iloS¢ uzupetnien): ...,

W zwigzku z planowanym zabiegiem z zakresu protetyki stomatologicznej Pacjent oswiadcza, ze zostat
poinformowany przez lekarza prowadzgcego o koniecznosci wykonania szlifowania zebdéw objetych
wskazanym powyzej zabiegiem oraz o mozliwych komplikacjach wynikajgcych z powyzszego i w zwigzku z tym

Pacjent wyraza zgode na oszlifowanie zebédw w celu wykonania zabiegu.

podpis lekarza przyjmujgcego o$wiadczenie czytelny podpis Pacjenta
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Zychlin, dnia ...........cooooviieii

Oswiadczenie Pacjenta

1/ W dniu ... zostata przeprowadzona rozmowa informacyjna pomiedzy mng a
przedstawicielem NZOZ DENTA MEDICA na temat planowanego zabiegu z zakresu protetyki stomatologiczne;.
2/ Za pomocg materiatéw informacyjnych i fotografii wczesniej leczonych przypadkéw zostat mi wyczerpujgco
objasniony zakres i przebieg zaplanowanego leczenia. Przedstawiono mi takze w zrozumiatej formie
ewentualne skutki uboczne i ryzyko.

3/ Uwzgledniajgc korzysci oraz ewentualne komplikacje wyrazam zgode na przeprowadzenie zabiegu w
planowanym zakresie.

4/ Oswiadczam, ze w sposob przystepny i zrozumiaty zostatlem poinformowany o: moim stanie zdrowia
i rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach leczniczych, dajgcych sie przewidzie¢ nastepstwach
ich zastosowania badz zaniechania oraz wszelkich okoliczno$ciach zwigzanych z planowanym zabiegiem.

5/ Zostatem poinformowany o ewentualnej koniecznosci przeprowadzenia dodatkowych badanh po zabiegu, jak
réwniez lekarz zalecit mi sposob zachowania sie po zabiegu.

6/ Pacjent ma prawo do dochodzenia roszczen z tytutu ewentualnych szkéd osobowych lub rzeczowych na
podstawie zwyktej odpowiedzialnosci cywilnej lekarza lub gabinetu. W przypadku ewentualnych komplikaciji,
nawet w razie niepowodzenia zabiegu i utraty uzupetnienia protetycznego, Pacjent zobowigzuje sie nie
wystepowac z roszczeniem o odszkodowanie i zwrot kosztow z tytutu nie osiggniecia oczekiwanych efektow w
stosunku do lekarza, ktéry przeprowadzit zabieg ani w stosunku do gabinetu, w ktérym przeprowadzono
zabieg.

7/ Zdaje sobie sprawe, ze moj ogolny stan zdrowia ma wptyw na efekty planowanego zabiegu i zapewniam, ze
ujawnitem wszystkie znane mi schorzenia i dolegliwosci oraz przyjmowane srodki farmakologiczne.

8/ Zadaje sobie sprawe, ze ostateczny efekt zabiegu i jego trwatos¢ w duzym stopniu uzalezniony jest od
postepowania Pacjenta w okresie pozabiegowym oraz pézniejszym, a w szczegdlnosci od rygorystycznego
przestrzegania wszystkich zalecen lekarza, a w szczegdlnosci zaleceh dotyczgcych utrzymywania wiasciwej
higieny jamy ustnej.

9/ Przyjmuje do wiadomosci, ze podczas zabiegu moze zajs¢ koniecznos¢ poszerzenia lub zmniejszenia jego
zakresu. Wyrazam zgode na konieczng zmiane koncepcji zabiegu i zobowigzuje sie do pokrycia zwigzanych z
tym kosztdw zgodnie z zawartg umowg i przedstawionym cennikiem.

10/ Zostatem poinformowany, ze w zaleznosci od indywidualnych uwarunkowan Pacjenta, po czynnosci
szlifowania zeboéw mogg pojawi¢ sie niedogodnosci, np. ogélny dyskomfort, nadwrazliwo$¢ oszlifowanych
zebéw badz dolegliwosci bolowe. Wskazane niedogodnosci mogg wystgpi¢ rowniez przez pewien okres (w
zaleznoéci od indywidualnych uwarunkowan Pacjenta) po zakonczeniu zabiegu i zastosowaniu uzupetnien
protetycznych. Pomimo to, Swiadomie wyrazam zgode na wykonanie zabiegu.

11/ Zostatem poinformowany, ze po zakonczonym zabiegu, w zaleznosci od indywidualnych uwarunkowan
Pacjenta, moze pojawi¢ sie konieczno$¢ wykonania leczenia kanatowego zeba(éw) poddanych uprzednio
zabiegowi. Przyjmuje do wiadomosci, iz takie leczenie powinno by¢ wykonane przez lekarza dentyste z
zakresu endodoncji, ze wskazaniem na wykonanie leczenia z uzyciem mikroskopu endodontycznego. Koszt
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wskazanego leczenia pozostaje poza kosztem zabiegu z zakresu protetyki stomatologicznej i obcigza on
Pacjenta. Pomimo to, Swiadomie wyrazam zgode na wykonanie zabiegu.

12/ Wyrazam zgode na wykonanie wyzej wymienionych swiadczen medycznych przez lekarza prowadzacego
oraz kazdego innego lekarza i personel medyczny (zgodnie z jego kwalifikacjami) NZOZ DENTA MEDICA.

13/ Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przechowywanie dotyczacej mnie dokumentacji medycznej w
pomieszczeniach NZOZ DENTA MEDICA oraz wglad w te dokumentacje przez lekarzy i personel tej placowki
medycznej.

14/ Potwierdzam, ze wyzej wymienione oswiadczenia sg dla mnie w peni zrozumiate i sktadam je zgodnie ze
stanem faktycznym, nie wnoszgc zastrzezen ani uwag.

15/ Zobowigzuje sie stosowac¢ do wszelkich informacji i zalecen przekazanych w czasie zabiegu jak i po jego
zakonczeniu przez lekarza prowadzacego albo personel NZOZ DENTA MEDICA.

16/ Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych w czasie i w sposob opisany w pkt. 19.
.,Regulaminie udzielania $wiadczen stomatologicznych przez Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej DENTA
MEDICA prowadzony przez DENTA MEDICA Michat Rotsztejn z siedzibg w todzi”.

podpis lekarza przyjmujgcego o$wiadczenie czytelny podpis Pacjenta
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UMOWA

na wykonanie ustugi stomatologicznej z zakresu protetyki
zawartaw dniu ..............ooeeneee. r. w Zychlinie pomiedzy:
1/ Niepublicznym Zaktadem Opieki Zdrowotnej DENTA MEDICA, ul. Dobrzelinska 6, 99-320 Zychlin,

NIP 727-271-04-75, reprezentowanym przez lekarza dentyste Michata Rotsztejn,

zwanym dalej Gabinetem

a
2] , (adres zamieszKania) ........ccoiiiiiiiiii ,
tel. oo JPESEL ooviiii ,

zwanym dalej Pacjentem

§1
Pacjent zleca a Gabinet przyjmuje do wykonania zabieg z zakresu protetyki stomatologicznej, polegajacy na

opisany co do zakresu w dokumencie zawierajgcym zgode pacjenta na zabieg z zakresu protetyki

stomatologicznej zdnia ...

Wynagrodzenie Gabinetu wynosi kwote .............c.ccooiiil ztotych, pfatne gotéwka/przelewem w

terminie 14 dni od dnia podpisania niniejszej umowy.

§3
Pacjent zobowigzuje sie do pokrycia catosci ustalonych kosztéw planowanych procedur medycznych oraz
kosztow zastosowanych materialtdbw zgodnie z cennikiem lub innymi ustaleniami stron oraz do pokrycia

dodatkowych kosztéw opisanych ponize;.

§4
Jezeli podczas zabiegu operacyjnego zaistnieje potrzeba zmiany koncepcji zabiegu polegajacej na poszerzeniu
zakresu zabiegu, Pacjent zobowigzuje sie do pokrycia zwigzanych z tym kosztéw zastosowanych procedur

medycznych oraz materiatéw zgodnie z ustaleniami stron.

§5
Pacjent zobowigzuje sie do zaptaty za wykonane dodatkowe procedury medyczne oraz do pokrycia kosztéw

dodatkowych materiatow w terminie 14 dni od dnia wykonania zabiegu.
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§6
W przypadku braku zapfaty w ustalonym terminie, Pacjent zobowigzuje sie do zapfaty, bez dodatkowego

wezwania, ustawowych odsetek za opdznienie w ptatnosci.

§7

Umowa zostaje sporzgdzona w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze stron.

§8

Umowa wchodzi w zycie z dniem jej podpisania. Umowa moze ulec rozwigzaniu na mocy porozumienia stron.

§9

W sprawach nieunormowanych niniejszg umowa majg zastosowanie przepisy Kodeksu cywilnego.

Zatgczniki do umowy:
1) ,Zgoda pacjenta na zabieg z zakresu protetyki stomatologicznej”;

2) ,Oswiadczenie Pacjenta”.

Gabinet Pacjent

czytelny podpis
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