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ZGODA NA LECZENIE ZACHOWAWCZE

Imi¢ i nazwisko pacjenta:
Janizej podpisany l ‘ wyrazam zgodg na leczenie zachowawcze u mnie/u mojego dziecka /podopiecznego w zakresie ponizej opisanym przez lekarza

stomatologa l ‘
Zgoda ta obowiazuje do momentu jej odwotania w formie pisemne;.

Leczenie zachowawcze bedzie obejmowac nastepujace zgby: l ‘

1. Zostatem poinformowany/a o aktualnym stanie uz¢bienia i koniecznosci podjecia leczenia w opisanym wyzej zakresie. Wszystko zostato mi wyjasnione i wszystko zrozumiatenvatam.

2. Poinformowatenyam lekarza o stanie mojego zdrowia i przyjmowanych lekach w formie pisenmnej. Oswiadczenia o stanie zdrowia stanowi zatgcznik nr.1 do niniejszej zgody .

3. Po oméwieniu wszystkich mozliwych sposobow leczenia i zwigzanego z nimi ryzyka, zdecy dowatem/am si¢ na zaproponowane leczenie.

4. Leczenie chirurgiczne, endodontyczne, protetyczne oraz implantologiczne wymaga osobnej zgody dla kazdego nowego leczenia.

5. Rozumiem, ze zakres leczenia moze r6zni€ si¢ od zaplanowanego, jezeli w trakcie wynikng nieprzewidy walne okoliczno$ci, zwlaszcza rozszerzenie leczenia zachowawczego o leczenie
endodontyczne. Wyrazam wowczas zgode na dokonanie korekty planu leczenia i kosztow zgodnie z obowiazujacym cennikiem (z wytaczniem swiadczen w ramach NFZ).

6. Przyjmuje do wiadomosci , ze zaproponowane leczenie wykonywane jest zgodnie z zasadami sztuki lekarskiej 1 wedtug najlepszej wiedzy lekarskiej.

7. Poinformowano mnie, ze warunkiem powodzenia leczenia jest utrzymywanie prawidtowej higieny jamy ustnej, pelna sanacja calego uzg¢bienia i zglaszanie si¢ do okresowych badan wedtug
zalecen lekarza jednak nie rzadziej niz co 6 miesigcy.

8. Stwierdzam, Zze odpowiedzi udzielone na wszystkie moje pytania dotyczace leczenia a takze mozliwych powiklan i alternaty wnych sposobdw leczenia (wlacznie z zaniechaniem leczenia )
byly dla mnie zrozumiate i zostaly udzielone w sposob wyczerpujacy.

9. Wykonane prace sa wykonane z najwyzsza starannoscia i przy zachowaniu najwyzszych standardéw i dotycza leczenia w zakresie wyzej opisanym i nie obejmuje elementow nie
zwigzanych bezposrednio z wykonaniem tegoz leczenia np. innych wypehnien, ztamania zgba lub jego czgsci, leczenia endodontycznego jezeli nie bylo wykonywane wraz z wypetnieniem
z¢ba, rozchwiania zgbow, poznych zmian w miazdze zgba itp.

10. Wyrazam zgode na ewentualne znieczulenie miejscowe, i nie znam zadnych przeciwskazan do jego wykonania.

Nie zglaszam zadnych pytan, watpliwosci czy dodatkowych wyjasnien TAK [~ NIE [
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