SWIADOMA ZGODA PACJENTA NA LECZENIE - WYKONANIE LICOWEK

Imie i NAZWISKO pacCienta. ... ... ..o
Numer PESEL.........cocoiiiiie

Szanowna Pani/Szanowny Panie,

Chcgc mie¢ pewno$c, ze pacjent zapoznat sie ze szczegétami $wiadczenia zdrowotnego wykonywanego

w naszym gabinecie, uprzejmie prosimy, by kazda strona niniejszej zgody zostata czytelnie podpisana.
Prosimy takze o staranne i przemys$lane wypetnienie danych dotyczacych stanu zdrowia, zazywanych lekow
oraz ewentualnych przeciwwskazan do wykonania zabiegu i/lub znieczulenia.

Planowany i zaakceptowany przez pacjenta plan wykonania licowek
(wypetnia lekarz):

Licowki

Licowki sg uzupetnieniami estetycznymi, mocowanymi do zebdw na powierzchniach wargowych

lub policzkowych w postaci cienkich ptatkéw porcelanowych.

Pozwalajg m.in. na: zakrycie estetycznych niedoskonatosci, korekte estetyczng ksztattu zeba poprzez jego
wydtuzenie, skrocenie, poszerzenie lub zwezenie, odbudowe czesdciowo utraconego zeba, korekte potozenia

zeba w tuku (w przypadku niewielkich nieprawidtowosci w postaci wychylenia lub rotacji zeba), zamkniecie szpar

miedzy zebami, a takze zmiane koloru.

Zatozenie licowek wigze sie z koniecznosciag oszlifowania zewnetrznej powierzchni korony zeba na grubos¢
licowki i cementowaniu — jest to zabieg nieodwracalny.

W czasie szlifowania moze doj$¢ do obnazenia miazgi, wtedy konieczne bedzie przeprowadzenie leczenia
kanatowego i ewentualnie zastosowanie wktadu koronowo-korzeniowego, co wigzac si¢ bedzie z dodatkowymi
kosztami.

Jezeli licowka wykonana jest na zywym zebie, z czasem moze doj$¢ do jego obumarcia, konieczne bedzie wtedy
przeprowadzenie leczenia kanatowego, co tgczy sie z naruszeniem licowki i koniecznoscig jej wymiany na nowa.

Zmiana koloru wlasnego zeba moze spowodowac wrazenie, Zze osadzona na nim licobwka porcelanowa zmieni
odcien.

Przeciwwskazania do zatozenia licowki petnoceramicznej:

» wady zgryzowe;

* zbyt mata ilo$¢ szkliwa;

* bruksizm, inaczej zgrzytanie zgbami;

* niewystarczajgca higiena jamy ustnej;

+ zeby o niewielkich rozmiarach;

« braki zebowe w odcinkach bocznych uzebienia, ktére nie zostaty uzupetnione;
* zab bardzo zniszczony bgdz z rozlegtymi wypetnieniami;

* prochnica;

« choroby dzigset;

« parafunkcje (nawyki ruchowe narzadu zucia), takie jak np. obgryzanie paznokci;



Mozliwe powiklania:

Odklejenie lub ukruszenie licowki z powodu uszkodzenia mechanicznego, spowodowanego np. ugryzieniem
twardego pokarmu.

Obumarcie zeba i koniecznos¢ leczenia endodontycznego.

Wypetnia pacjent:
Przeciwwskazania wedtug wiedzy i obaw Pacjenta dotyczgce stanu zdrowia oraz przyjmowanych lekow
(prosze wypisac jesli wystepuja):

Ja, oswiadczam, co nastepuje:

zgodnie z art. 31 — 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 pdzniejszymi zmianami) oraz art. 15 -19 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 zgode na wykonanie,
wyzej opisanego, planowanego swiadczenia zdrowotnego w Specjalistycznym Centrum Stomatologicznym
DENS.

+ Udzielitem wyczerpujacych i prawdziwych informacji co do mojego stanu zdrowia.

O wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia zobowigzuje sie powiadomi¢ pisemnie lekarza
prowadzgcego.

+ Zostatem pouczony o wszelkich okoliczno$ciach i ryzyku zwigzanym z odmowg zgody na
rekomendowane Swiadczenia.

% Zobowigzuje sie do przestrzegania wszystkich zalecen lekarskich, ze szczegdlnym uwzglednieniem
higieny jamy ustne;.

< Rozumiem koniecznos$¢ i zobowigzuje sie do odbywania wizyt kontrolnych w terminach wyznaczonych
przez personel gabinetu.

« Miatem mozliwos¢é swobodnego zadawania pytan i uzyskatem dodatkowe wyjasnienia.

< Stwierdzam, ze odpowiedzi udzielone na wszystkie moje pytania dotyczace leczenia, a takze mozliwych
powiktan i alternatywnych sposobdw leczenia (wigcznie z zaniechaniem leczenia) byly dla mnie
zrozumiate i zostaty udzielone w sposdb wyczerpujacy.

+ Zostaly mi przedstawione koszty, ktére nie zawierajg kosztéw lekdw i w catosci je akceptuje
oraz zobowigzuje sie pokryc.

< Kazdy etap dotyczgcy estetyki pracy, tj. doboru koloru, ksztattu i ustawienia zebdw zostanie
zatwierdzony przeze mnie podpisem, jako zgodny z moimi oczekiwaniami.

Jezeli po tym fakcie, chciatbym dokona¢ zmian w kolorze lub formie licowek, to zobowigzuje sie do
pokrycia kosztéw z tym zwigzanych.

% Rozumiem, Ze tak jak w przypadku wszystkich procedur ogdlnomedycznych i stomatologicznych,
pozytywne efekty leczenia nie sg zagwarantowane.

% Oswiadczam, ze zostatlem poinformowany o technice zabiegu i szczegétowo zaznajomiony z catym
przebiegiem proponowanego leczenia.

« Rozumiem, ze podczas swiadczenia medycznego komunikacja ze mng moze by¢ utrudniona

oraz nalezy dgzy¢ do skrocenia czasu interwencji medycznej (odkrycia pola zabiegowego) co w istotny
spos6b zmniejsza stres i mozliwos¢ infekcji oraz przyspiesza gojenie.
Dlatego, w przypadku koniecznosci zmiany koncepcji leczenia, wyrazam Zzgdanie kontynuowania
leczenia przy uwzglednieniu nowych okolicznosci, a w przypadku koniecznosci poszerzenia zabiegu
zobowigzuje sie do pokrycia zwigzanych z tym kosztéw zastosowanych procedur i zuzytych
dodatkowych materiatéw.

« Wiem, ze moge odwota¢ zgode na leczenie, wéwczas zobowigzuje sie pokry¢ koszty wszystkich etapow
pracy, do czasu odwotania zgody na leczenie.

Odwotanie zgody musi nastgpic¢ pisemnie i liczy sie od dnia doreczenia go lekarzowi prowadzgcemu.

« Rozumiem, Zze wyzej opisane, zaakceptowane i zaplanowane leczenie odnosi sie wytgcznie do
aktualnego stanu mojego zdrowia i uzebienia. W przypadku lub jego przerwania w trakcie leczenia,
mogg zmieni¢ sie warunki mojego zdrowia i uzebienia, m.in. mogg nastgpi¢ minimalne samoistne
przesuniecia zebdw, ktére uniemozliwiajg wykorzystanie wczeéniej przygotowanych materiatéw i prac
protetycznych.



Zwtoka lub przerwa w leczeniu spowoduje, ze wszystkie prace bedg musiaty by¢ wykonane od
poczatku. W przypadku zwtoki lub przerwania leczenia z przyczyn lezacych po mojej (pacjenta) stronie,
zobowigzuje sie do pokrycia kosztow wykonanych wczesniej prac oraz ponownego leczenia.

W takiej sytuacji, biore petng odpowiedzialno$¢ za negatywne konsekwencje przerwania przeze mnie
rozpoczetego leczenia.

“ W przypadku réznic pomiedzy rekomendowanym i zaakceptowanym/ wybranym przeze mnie (pacjenta)
zakresem leczenia, oswiadczam, ze zostatem pouczony o wszelkich okolicznosciach i ryzyku
zwigzanym z brakiem zgody na rekomendowany zakres leczenia.

« Wyrazam zgode na wykonanie dokumentaciji radiologicznej przed, podczas oraz po zabiegu.

< Wyrazam zgode na wykonanie dokumentaciji fotograficznej przed, podczas oraz po zabiegu,

a takze na przetwarzanie moich danych osobowych poprzez publikacje na wszelkich nosnikach
elektronicznych (Facebook, Instagram, strona internetowa, etc.) lub tradycyjnych (ulotki, zdjecia
pogladowe itp.) nieodptatnie w celach marketingowych.

Niniejsza zgoda bedzie obejmowac przetwarzanie danych osobowych w postaci:

zdjecia fotograficznego/radiologicznego mojej jamy ustnej, bez ujawnienia petnego wizerunku twarzy
oraz bez imienia i nazwiska.

Jestem Swiadomy, Ze moge odwota¢ swojg zgode pisemnie i od daty wptyniecia takiego oswiadczenia
moje dane nie bedg juz przetwarzane w celach wskazanych w niniejszym formularzu.

Odwotanie zgody nie bedzie skutkowato usunieciem wizerunku z no$nikéw elektronicznych

oraz w materiatach reklamowych juz wykorzystanych lub upublicznionych przed wycofaniem zgody.

« Wyrazam zgode na wykonanie znieczulenia miejscowego nasiekowego, przewodowego
lub srédwiezadtowego i wyrazam zgode na to, by lekarz wybrat rodzaj oraz ilo$¢ znieczulenia.

+ Zostatem poinformowany o powiktaniach i ryzyku zwigzanym z podaniem znieczulenia.
Przeciwwskazania do wykonania znieczulenia ..........cccocevmmiiiniiminnnnsiie e TAK / NIE
Jesli istnieja, to jakie?

< Zostatem poinformowany i zobowigzuje sie przestrzegaé zalecen pozabiegowych dostepnych
na stronie internetowej www.dens.wroclaw.pl.

% Zapoznatem sie i akceptuje regulamin Specjalistycznego Centrum Stomatologicznego DENS,
ktéry dostepny jest na stronie internetowej www.dens.wroclaw.pl.

% Zapoznatem sie z trescig polityki ochrony danych osobowych ( w skrocie RODO), ktérej tre$¢ znajduje
sie na stronie internetowej www.dens.wroclaw.pl.

Akceptuje plan leczenia wraz z wycena, ktéra stanowi zatgcznik do niniejszej zgody.
Oplate za ww. leczenie zobowigzuje sie uisci¢ w dwéch rownych czesciach:

lrata — .o zt, ptatne w dniu rozpoczecia leczenia bezposrednio w gabinecie.
Hrata— ... zt, ptatne w dniu zakonczenia pracy bezposrednio w gabinecie.

(Jezeli Pacjent decyduje sie na pokrycie kosztéw leczenia za poSrednictwem przelewu bankowego, to
potwierdzenie nalezy wysta¢ na adres e-mail: dens@dens.wroclaw.pl w terminie 3 dni roboczych
poprzedzajgcych wizyte.)

Numer konta bankowego:

Bank Credit Agricole o/Wroctaw 35 1940 1076 3003 5465 0000 0000

Zapoznatem sie i zrozumiatem informacje dotyczace leczenia oraz wyrazam zgode na wykonanie leczenia.

Podpis i pieczatka lekarza dentysty; Czytelny podpis pacjenta/ opiekuna Czytelny podpis pacjenta, ktory
prawnego/przedstawiciela ustawowego ~ ukonczyt 16 lat i nie jest petnoletni;
pacjenta; data i miejscowos$é data i miejscowos¢


http://www.dens.wroclaw.pl
http://www.dens.wroclaw.pl
http://www.dens.wrolaw.pl
mailto:dens@dens.wroclaw.pl

