Zgoda pacjenta na leczenie stomatologiczne w miejscu pobytu pacjenta
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Zostatem/-am poinformowany/-a o nastepujacych zasadach leczenia stomatologicznego w miejscu pobytu pacjenta.

- o0 rodzaju, istocie, technice zabiegow zmierzajacych do osiggniecia celu poprzez leczenie stomatologiczne w miejscu
pobytu pacjenta,

- o ryzyku i mozliwos$ci wystapienia powiktan zwigzanych z zaakceptowanym przeze mnie sposobem leczenia,

- o tym, ze zakres pracy moze si¢ réznic od zaplanowanego, jezeli w takcie leczenia nastgpia nieprzewidziane
okolicznosci,

- o0 wskazaniach i przeciwskazaniach dotyczacych leczenia stomatologicznego w miejscu pobytu pacjenta,

- 0 koniecznosci Scistego przestrzegania zalecen dotyczacych higieny jamy ustnej,

- 0 koniecznos$ci stosowania si¢ w petni do zalecen lekarza,

- 0 kosztach leczenia.

- o regulaminie udzielania S$wiadczen w miejscu pobytu pacjenta.

Ze wzgledu na skomplikowang anatomi¢ zgbow i tkanek wokot nich leczenie w miejscu pobytu pacjenta moze
okaza¢ si¢ niemozliwe lub nieskuteczne juz w trakcie podjetego leczenia:
- w przypadku przyjmowania przez pacjenta lekarstw powodujgcych rozrzedzenie krwi,
- w przypadku znajdowania si¢ pacjenta w stanie nietrzezwosci lub po spozyciu alkoholu,
- w przypadku, gdy pacjent znajduje si¢ pod wptywem $rodkéw odurzajacych,
- w przypadku, gdy w miejsce pobytu pacjenta warunki sanitarne nie spetniaja podstawowych zasad higieny,
- w przypadku, gdy w miejscu pobytu pacjenta panujg warunki zagrazajace zdrowiu i zyciu,
- w przypadku, gdy w miejscu pobytu pacjenta panujg warunki mogace spowodowaé zniszczenie badz uszkodzenie

sprzetu.

Ponadto lekarz moze odmoéwi¢ wykonania cato$ci lub czeéci zabiegu takze w innych uzasadnionych
przypadkach. Odmowa wykonania zabiegu moze nastapi¢ takze juz po przystapieniu przez lekarza do wykonywania

zabiegu.

W przypadkach o ktorych mowa powyzej lekarzowi nalezny jest zwrot kosztow dojazdu do miejsca pobytu

pacjenta, jak rowniez wynagrodzenie za wykonang cze$¢ zabiegu.

Znam réwniez i akceptuj¢ koszty zwigzane z prowadzeniem leczenia stomatologicznego w miejscu pobytu

pacjenta.

Powyzsze zasady przeczytatem/-am i zrozumialem/-am, uzyskalem/-am réwniez wszelkie wyjasnienia
dotyczace leczenia stomatologicznego w miejscu pobytu pacjenta. Zostatem/-am poinformowany/-a o alternatywnych
mozliwo$ciach leczenia, z zaniechaniem leczenia wlacznie. Zostatem/-am poinformowany/-a o towarzyszacym ryzyku

i konsekwencjach wynikajacych z podjecia jak rowniez z zaniechania leczenia. Udzielono odpowiedzi na wszystkie



moje pytania dotyczace leczenia. Rozumiem, ze tak jak w przypadku wszystkich procedur ogélnomedycznych

i stomatologicznych, pozytywne efekty leczenia nie sg zagwarantowane.

Zostatem/-am réwniez poinformowany/-a, ze do czasu rozpoczecia leczenia i w jego trakcie moge odwotaé
zgode na leczenie stomatologiczne w miejscu pobytu pacjenta, przy czym w zalezno$ci od chwili odwotania zgody

rézne mogg by¢ dla mnie skutki przerwania zabiegu, zarowno o charakterze zdrowotnym, jak i estetycznym.

Niniejszym, zgodnie z art. 32-35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty
(tekst jednolity Dz. U. z 2005 nr 226 poz. 1943 z pozniejszymi zmianami) wyrazam zgode na leczenie

stomatologiczne w miejscu pobytu pacjenta.

Data Podpis i pieczatka lekarza stomatologa Czytelny podpis Pacjenta
(Rodzica lub opiekuna)

Oswiadczam, ze udzielitem wyczerpujacych i prawdziwych informacji co do mojego obecnego stanu zdrowia,
w tym o przyjmowanych lekach. O wszelkich zmianach mojego stanu zdrowia zobowiazuj¢ si¢ powiadomi¢ lekarza

niezwlocznie.

Data Podpis i pieczatka lekarza stomatologa Czytelny podpis Pacjenta
(Rodzica lub opiekuna)

Oswiadczam, ze zapoznatem si¢ z Regulaminem Organizacyjnym Catodobowego Centrum Stomatologicznego
Denta-Med , w tym w szczegdlnosci z zapisami dotyczacymi swiadczenia ustug w miejscu pobytu pacjenta, jak rowniez

z prawami i obowigzkami pacjenta.

Data Podpis i pieczatka lekarza stomatologa Czytelny podpis Pacjenta
(Rodzica lub opiekuna)



