Zagoda na przeprowadzenie
leczenia implantoprotetyczneqo.

NazZWISKO 1 IMiE. . e e
Urodzony.............o.oc . Telefon..........coooil,

(data urodzenia)

Adres zamieszkania...

e Y ..........................................
KA )

Po konsultacjach implantologicznych i?z&}l}aﬁi;@cji
ﬁc

otyczacych

metod leczenia chirurgicznego i protetycznego, o

1. Zostatem/am poinformawany/na o technice samego zabi@g i,szézeggtowo
zaznajomitem/am sie z catym przebiegiem leczenia. W trakcit,! N0 nia
leczenia miatem/am mozliwo$¢ zadawania pytan i otrzymatem na’riie
wyczerpujgce odpowiedzi.

2. Zostatem/am poinformawany/na o alternatywnych metodach leczenia, ich
wadach, zaletach i kosztach.

3. Zostatem/am poinformawany/na o mozliwych powiktaniach wigzacych sie z
koniecznoscig usuniecia implantu. Sytuacje takie zdarzajg sie statystycznie
zaledwie w kilku procentach. Przyjmuje do wiadomosci, ze lekarz ani placowka
nie moze gwarantowac oczekiwanego efektu leczenia, ktéry zalezy od wielu
czynnikdw w tym cech osobniczych pacjenta, stanu zdrowia pacjenta,
przebytych choréb or. ostepowania pacjenta po zabiegu.

4. Wyjasniono mi, ze &o owane leczenie jest od wielu lat z powodzeniem

e a ta nie gwarantuje nieograniczonego w

iefjestimazliwe ustalenie za pomocg metod
laychfzdolnosci gojenia tkanki kostnej i

praktykowane; acz
czasie utrzymania impl
wspotczesnej diagnostyki poten

dzigstowe;.
5. Zabieg bedzie przeprowadzony i niu miejscowym.
6. Wyboru systemu implantologicznego 8okona lek@rz na podstawie oceny

planowana praca protetyczna.

7. W trakcie zabiegu zastrzegamy sobie pravéa (o]

warunkdéw w miejscu implantacji. Na wybor systemu,ma takze wptyw
n&ka lanu leczenia z

powodu zastatych warunkéw anatomicznychi o Zle Z ?}Wiazaé
zmiany zastosowanego systemu implantologicznegp. pl eczenia w
trakcie zabiegu wymaga ustnej zgody pacjenta w ob craeéc leké@rz
asystentki. { /

8. Wyrazam dobrowolng zgode na przeprowadzenie zaplanowéﬁe leczenia.

9. Zgadzam sie z przedstawiong mi wyceng przebiegu leczenia , ktdérg przyjmuje
do wiadomosci i zobowigzuje sie do uiszczenia naleznosci po kazdym etapie
leczenia.

10.Wydano historie leczenia zawierajacy:

rodzaj , typ , rozmiar , nr LOT wszczepionego implantu;

e terminy wizyt kontrolnych niezbednych do utrzymania gwarancji;

e schemat i dawki przyjmowania lekdéw ;

e informacje nt. postepowania w okresie pozabiegowym.

11.W sprawach nie ure anych majg zastosowanie odpowiednie przepisy
Kodeksu Cywilnege.

Gwarancja na wykonangfust %.u

ielamy 5 letniej gwarancji na
implanty i 2 letniej gwaranciji race protetyczng opartg na implantach.
Do utrzymania gwarancji niezbe

podanych przez lekarza.
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Przewidywane koszty wszczepienia implantu: ¢ / W

Data Czytelny podpis pacjenta



