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ZGODA PACJENTA NA LECZENIE PROTETYCZNE

Pacjent :
IMi€ 1 NAZWISKO ...t e e e

Adres ZamiIESZKANIA ... .un et e e

Zgoda Wlasna Pacjenta
Zgoda wyrazona przez samego Pacjenta we wlasnym imieniu

Czytelny podpis Pacjenta

Zgoda Zastepcza

Zgoda udzielona w przypadku, kiedy Pacjent jest matoletni ( do 16 roku zycia) lub niezdolny
do $wiadomego wyrazenia zgody ( osoba ubezwlasnowolniona ) i nie moze samodzielnie
decydowa¢ o swoim leczeniu. W takim wypadku zgoda moze by¢ wyrazana wylgcznie przez
przedstawiciela ustawowego lub sad opiekunczy )

Czytelny podpis opiekuna

Zgoda Rownolegla

Zgoda Udzielona rownolegle przez Pacjenta i przedstawiciela ustawowego lub sad
opiekunczy w przypadku, gdy Pacjent :

- ma ukonczone 16 lat, lub jest ubezwlasnowolniony, ale zdolny jest z rozeznaniem
wypowiedzie¢ si¢ w sprawie udzielenia mu $wiadczenia zdrowotnego

Czytelny podpis Pacjenta i opiekuna /kuratora
Dane rodzica , opiekuna / kuratora w przypadku Zgody Zastepczej lub Réwnoleglej

IMiQ 1 NAZWISKO ...
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UWAGA : W punkcie ,, Zwiagzek z Pacjentem® prosimy poda¢ podstawg sprawowania

opieki oraz okaza¢ i wpisa¢ numery i nazwe wiasciwych dokumentow .

1. W przypadku gdy Rodzic Pacjenta — dokumenty tozsamosci Pacjenta ( dziecka ) i
rodzica

2. Przypadku opiekuna / kuratora — dokumenty tozsamosci Pacjenta i opiekuna /kuratora
oraz wyrok ustanawiajacy opieke /kuratele

Oswiadczenie rodzica /opiekuna /kuratora

Oswiadczam , Ze nie zostaly mi odebrane ani ograniczone rodzicielskie prawa do

sprawowania opieki , prawa do sprawowania kurateli w odniesieniu do ( wpisa¢ imi¢ i

NAZWISKO PaCIENTA ... .ot e

Czytelny podpis rodzica /opiekuna / kuratora

REKOMENDOWANY ZAKRES LECZENIA



W przypadku réznic miedzy rekomendowanym i planowanym ( zaakceptowanym
przez Pacjenta ) zakresem leczenia o§wiadczam, ze zostalem pouczony o wszelkich
okolicznos$ciach i ryzyku zwiazanym z odmowa zgody na rekomendowane leczenie
protetyczne .

Podpis lekarza prowadzacego — przyjmujacego oswiadczenie Pacjenta

OSWIADCZENIE PACJENTA

Oswiadczam , co nastepuje :

1.

Wdniu.................. zostata przeprowadzona rozmowa informacyjna pomiedzy
wyzej wymienionym Pacjentem ( w razie potrzeby z jego prawnym
przedstawicielem ) natemat leczenia stomatologicznego , przygotowawczego do
protetyki i leczenia protetycznego .Omoéwione zostaty przy tym rézne sposoby i
metodyki leczenia protetycznego, ktore moga by¢ zastosowane w danym przypadku.
Za pomocg materiatow informacyjnych , zdje¢ rentgenowskich i fotografii
wczesniej leczonych przypadkéw 1 mozliwych koncepcji leczenia .

Po omoéwieniu innych, konwencjonalnych metod leczenia w postaci rozwigzan
protetycznych i po rozwazeniu wszystkich waznych dla mnie informacji,
zdajac sobie sprawe z mozliwych komplikacji, podejmuje decyzje o
poddaniu sie leczeniu protetycznemu .

Objasniono mi przypadki w ktorych komplikacje mogty by doprowadzi¢ do utraty
z¢bow filarowych, ztaman , lub pekniec¢ konstrukcji protetycznych. Przyjmuje do
wiadomosci, ze lekarz — stomatolog nie moze gwarantowac¢ oczekiwanego efektu
leczenia, ktory zalezy od wielu czynnikoéw w tym cech osobistych Pacjenta, stanu
zdrowia, przebytych chorob oraz higieny jamy ustnej i postepowania pacjenta po
leczeniu protetycznym . Wyjasniono mi, ze zaproponowane leczenie protetyczne
jest od wielu lat z powodzeniem praktykowane, aczkolwiek metoda ta nie
gwarantuje nieograniczonego w czasie utrzymania konstrukcji protetycznych .
Nie jest mozliwe ustalenie za pomocg metod wspotczesnej diagnostyki
potencjalnych zdolnosci funkcjonowania danych konstrukcji protetycznych. W
niewielkim odsetku przypadkow z réznych przyczyn, moze dojs¢ do defektow
konstrukcji protetycznych i ich utraty.

Oswiadczam, ze w sposob przystepny i dla mnie zrozumiaty zostalem pouczony o

Moim stanie zdrowia i rozpoznaniu,

Proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych , leczniczych,
Dajacych si¢ przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania badZ zaniechania,
Wynikach leczenia oraz rokowan,

Wszelkich okolicznos$ciach zwigzanych z planowanymi $wiadczeniami
medycznymi Strona 3
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f. Skutkach i ryzyku zwigzanym z odmowg zgody na dane $wiadczenia .

6. W przypadku braku zrozumienia informacji przekazywanych mi ( Pacjentowi)
przez lekarza lub personel medyczny zobowiazuje si¢ do zlozenia lekarzowi
prowadzacemu informacji na pismie .

7. Zostatem poinformowany o konieczno$ci regularnych wizyt kontrolnych co p6t
roku, oraz wykonaniu kontrolnych zdje¢ rentgenowskich co najmniej raz na rok w
celu weryfikacji mozliwych komplikacji.

8. Majac swiadomos¢ ewentualnych komplikacji nawet w razie niepowodzenia
leczenia protetycznego zobowiazuje si¢, ze nie bede wystepowa¢ z roszczeniem
0 odszkodowanie ani zwrot kosztow leczenia z tytulu nie osiagniecia
oczekiwanych efektow, w stosunku do prowadzacego lekarza —stomatologa i
do placéwki gdzie bylo przeprowadzone leczenie . W/ w nie zamyka prawa
Pacjenta do dochodzenia roszczen z tytulu ewentualnych szkéd osobowych
lub rzeczowych na podstawie zwyklej ( nie rozszerzonej ) odpowiedzialnoSci
cywilnej lekarza lub placowki.

9. Zdajac sobie sprawe , ze moj ogolny stan zdrowia ma wplyw na efekty leczenia
protetycznego zapewniam , ze w mojej historii choroby ujawnil( a)em wszystkie
znane mi schorzenia i dolegliwosci oraz przyjmowane aktualnie leki.

10. Wiem ze ostateczny wynik leczenia protetycznego i jego trwato§¢ w duzym stopniu
jest uzalezniony od postgpowania Pacjenta w okresie po leczeniu i pdzniej :

a. Rygorystycznego przestrzegania zalecen dotyczacych utrzymania wiasciwej
higieny jamy ustnej.

b. Pilnowanie terminow wizyt kontrolnych raz na p6t roku-jest to niezbgdne.

c. Pamigtac o tym, ze konstrukcje protetyczne ( mosty , korony ) w okresie
adaptacyjnym z reguly sa zalozone na cement tymczasowy i po okresie 2-3
miesigcy muszg by¢ zatozone na cement staly.

11. Wyrazam zgodg¢ na leczenie zachowawcze ( przygotowawcze do protetyki ) nizej
wymienionych zebow :

12. Jestem $wiadom( a) tego , ze takie leczenie jest warunkowe z uwagi na to , ze
w/w zeby byly juz leczone wczesniej przez innego lekarza , lub miazga albo tkanki
okoto wierzchotkowe znajdujg si¢ w stanie zaawansowanego , czasami
nieodwracalnego stanu zapalnego , co zostato stwierdzone i omdéwione w rozmowie
przed rozpoczgciem leczenia.
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13. Majac $wiadomos$¢ ewentualnych komplikacji
nawet w razie niepowodzenia leczenia zachowawczego ( przygotowawczego
)zobowigzuje si¢, ze nie bede wystepowac z roszczeniem o

odszkodowanie ani zwrot kosztow leczenia z tytulu nie osiagniecia oczekiwanych
efektéw, w stosunku do prowadzacego lekarza —stomatologa i do placowki gdzie
bylo przeprowadzono leczenie . W/ w nie zamyka prawa Pacjenta do dochodzenia
roszczen z tytulu ewentualnych szkéd osobowych lub rzeczowych na podstawie
zwyklej ( nie rozszerzonej ) odpowiedzialnosci cywilnej lekarza lub placowki.

13.Jestem $wiadom(a) tego, ze w trakcie leczenia protetycznego ( zatozenia konstrukcji
tymczasowych , lub statych konstrukcji protetycznych na cement tymczasowy ) w
krotkim czasie moga pojawic si¢ dolegliwosci zwigzane ze zmiang Wymowy —
seplenienie , bol 1 krwawienie z dzigset , odlezyny na §luzowce. Oswiadczam ,ze jestem
poinformowany ( a) ,ze to dolegliwo$ci tymczasowe w trakcie adaptacji konstrukcji
protetycznych i aparatu wymowy.

14.Wyrazam zgode na mozliwe zmiany w trakcie leczenia zachowawczego (
przygotowawczego ) i ewentualng zmiang koncepcji w trakcie leczenia protetycznego (
poszerzenia lub zmniejszenia zakresu leczenia ), oraz wyrazam zgode¢ na konieczng
zmian¢ koncepcji leczenia protetycznego oraz zobowigzuje si¢ do pokrycia
wszystkich kosztoéw zwigzanych z tymi zmianami zgodnie z cennikiem kliniki .

15. Wyrazam zgode na obecno$¢ podczas udzielanych mi ( Pacjentowi ) Swiadczen
zdrowotnych stazystow lub innych lekarzy czy personelu dla potrzeb
dydaktycznych pod warunkiem , ze przebywaja tam za zgoda kierownika kliniki .

16. O$wiadczam , ze otrzymalem( a) dostep do informacji o prawach Pacjenta — na
tablicy informacyjnej.

17. O$wiadczam, ze wyrazam zgod¢ na przechowywanie dokumentacji o0 moim stanie
zdrowia w pomieszczeniach tej kliniki oraz na wglad w ww. dokumentacj¢ dowolnych
lekarzy i personelu medycznego tego zaktadu medycznego

18.08wiadczam, ze sg mi znane 1 akceptuje warunki pozostawiania odziezy
wierzchniej w poczekalni , ktora jest miejscem ogolnie dostepnym . Przyjalem do
wiadomosci i akceptuje , ze lekarze oraz personel kliniki sg skoncentrowani na
udzielaniu $wiadczen zdrowotnych, tym samym lekarze ani personel nie moge
zajmowac si¢ opieka nad odziezg lub innymi przedmiotami pozostawionymi w
poczekalni . W zwiazku z powyzszym :

a. Zobowigzuje si¢ do nie pozostawienia w poczekalni bez mojego nadzoru
teczek , toreb , torebek , bizuterii, kluczykow do pojazdow ani kluczy do mieszkan lub
innych podobnych (warto$ciowych) przedmiotow.

b. W przypadku potrzeby zabezpieczenia przed utrata ww. przedmiotéw lub
odziezy wierzchniej, podczas udzielania mi ( Pacjentowi ) §wiadczen zdrowotnych,
zobowigzuje si¢ do poinformowania o ww. lekarza lub personel i powierzenia im
ww. rzeczy na przechowanie w odrgbnym niz poczekalnia pomieszczeniu lub
zamknigtej szafie. Strona 5



c. Zrzekam si¢ roszczen do Kliniki Implantologii dr Sergija Isaryka w przypadku
utraty odziezy lub innych przedmiotow wynikajacej z nieprzestrzegania przeze mnie
WW. zapisOw.

19. Zgadzam si¢ na wptate 50% wartosci mojego leczenia w kwocie :

(SEOWIIE ). e

20. Oswiadczam , ze jestem §wiadom iz w przypadku przerwania leczenia z réznych
powodow 1 nie mozliwoscig dalszego leczenia stomatologicznego w danej klinice
jestem zobowigzany powiadomi¢ lekarza prowadzacego o tym fakcie w formie pisemnej
oraz zgadzam si¢ o przeliczenie kosztow mojego leczenia iuslug stomatologicznych,
ktére byly juz wykonane ipomniejszenie o tg kwoty mojej zaliczki .

Oswiadczam, ze ww. oSwiadczenia sa dla mnie w pelni zrozumiale i skladam je
zgodnie ze stanem faktycznym. Nie wnosze zastrzezen ani uwag .

Swiadom korzysci i ewentualnych komplikacji wyrazam zgode na
przeprowadzenie leczenia protetycznego w ww. planowanym zakresie .

Czytelni podpis Pacjenta lub jego przedstawiciela prawnego

21. Wyrazam zgode na przetwarzanie teraz i w przyszto$ci moich danych osobowych
zawartych w ,,zgodzie Pacjenta ” oraz danych o stanie zdrowia i dokumentacji
medycznej ( zgodnie z ustawa z dnia 29.08.1997.r. o Ochronie Danych Osobowych
Dz. Ust. Nr.133 poz. 883 z p6zniejszymi zmianami ) , do celow wykonania zabiegéw
medycznych , planowania , obstugi przyszitych i obecnych umoéw / §wiadczen , z
ktérych korzystam lub bede korzystat w ww. klinice . Dane nie beda nikomu
udostgpniane z wyjatkiem wypadkéw obowigzkowego udzielania informacji .
Udzielajacemu pelnomocnictwa przystuguje prawo wgladu do swoich danych oraz
prawo ich poprawiania .

Podpis lekarza prowadzacego i przyjmujacego oswiadczenie Pacjenta

Wyrazenie zgody na wykonanie zdj¢¢ lub innej dokumentacji medycznej do celow
publikacji naukowych

Wyrazam zgode na : Wykorzystanie przez lekarza prowadzacego zdje¢ medycznych , RTG,
opisow mojego przypadku do prac naukowych i szkolenia , prezentacji wykltadow ,
publikacji naukowych pod warunkiem ,ze zdjecia i opisy uniemozliwiaja identyfikacje
Pacjenta.

Whisa¢ datg + ,, wyrazam zgode *’+ czytelny podpis Pacjenta Strona 6






