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DC SMlLE DESIGNERS --------------------------------------------------------------------------------
Joanna Dziok i Marta Czaplifiska imie i nazwisko

— Lekarze Dentysci — spotka partnerska

NIP: 8943144633

pesel

Legnicka 55/Ua554-203 Wroctaw, PL

adres zamieszkania

OGOLNE WARUNKI LECZENIA W DC SMILE DESIGNERS Joanna Dziok i Marta Czapliriska —
Lekarze Dentysci — spétka partnerska

Podejmujac decyzje o rozpoczeciu leczenia chcemy, aby podjeli Panstwo te decyzje jak najbardziej swiadomie. Prosimy o zapoznanie sie
i podpisanie ponizszego dokumentu. Nasi specjaliSci pomogg Panstwu zaplanowac leczenie w taki sposdb, zeby byto bezpieczne, skuteczne,
przewidywalne i trwate. Stosujemy najnowoczesniejszy sprzet diagnostyczny i leczniczy, wykorzystujemy efektywne materiaty lecznicze,
wspotpracujemy z najbardziej renomowanymi pracowniami protetycznymi oraz co najwazniejsze, nasi lekarze holistycznie zaopiekuja sie kazdym
pacjentem.

Ja nizej podpisany/-a przyjgtem/-am do wiadomosci, ze:

1. przed rozpoczeciem leczenia bede poproszony/-a o wypetnienie ankiety zdrowia i podpisanie jej. Jest to konieczne do rozpoczecia procesu
leczniczego;

2. wszelkie zabiegi oraz procedury lecznicze wykonywane w DC SMILE DESIGNERS Joanna Dziok i Marta Czaplinska — Lekarze Dentysci — spotka
partnerska majg charakter umowy starannego dziatania i w zadnym przypadku nie obejmujg gwarancji rezultatu. Leczenie jest wykonywane
zgodnie ze sztukg medyczng i aktualng wiedzg, natomiast jego przeprowadzenie nie gwarantuje uzyskania petnego rezultatu, albowiem zalezy ono
od wielu czynnikéw niezaleznych od zastosowanych procedur. Kazde leczenie zwigzane jest z ograniczeniami-medycznymi, technicznymi,
mechanicznymi i materiatowymi, jak réwniez z cechami osobniczymi pacjenta mogacymi sta¢ na przeszkodzie osiggniecia pozadanego przez
pacjenta efektu;

3. pacjent wyraza zgode na leczenie. Bez takiej zgody leczenie nie moze zostac¢ rozpoczete. Wszelkie negatywne konsekwencje zwigzane z brakiem
rozpoczecia leczenia obcigzajg mnie (pacjenta), ktéry nie wyrazit zgody na jego rozpoczecie;

4. podczas leczenia protetycznego, ja (pacjent), jestem zobowigzany/-a podpisaé¢ dokumenty $wiadczace o akceptacji poszczegdlnych etapow
leczenia oraz jej zakonczenia. Jezeli mam zastrzezenia w zakresie wykonywanej pracy, to mam obowigzek zgtosi¢ je w formie pisemnej lekarzowi
prowadzacemu. Brak pisemnej akceptacji etapéw pracy przez pacjenta przy jednoczesnym sktadaniu przez niego ogdlnych uwag lub zastrzezen do
pracy, bez ich skonkretyzowania, skutkuje uznaniem, ze bez jakichkolwiek przyczyn i podstaw wstrzymat on dalsze leczenie. Dopiero po podpisaniu
akceptacji danego etapu, proces leczniczy bedzie kontynuowany. Wszelkie niekorzystne skutki takiego wstrzymania leczenia obcigzajg wytgcznie
pacjenta, wtgcznie z sytuacja, gdy na skutek wstrzymania leczenia, proces leczenia bedzie musiat by¢ prowadzony od nowa, w tym takze bedzie
musiata zosta¢ od nowa wykonana praca protetyczna, ktdérej koszty w catosci pokryje pacjent. W sytuacji, kiedy pacjent nie chce podpisac
akceptacji etapow pracy i nie zgtasza pisemnych zastrzezen, uznaje sie, ze pacjent akceptuje prace bez jakichkolwiek zastrzezen;

5. zaniechanie leczenia kanatowego zeba zawsze skutkuje jego utrata. Leczenie kanatowe zeba jest leczeniem warunkowym. Leczenie kanatowe
zeba wigze sie z ryzykiem niepowodzenia takiego leczenia i w efekcie utratg zeba;

6. producent implantéw udziela na nie gwarancji, w przypadku braku osteointegracji lub utraty stabilnosci implantu (w okresie gwarancji), implant
dostarcza bezptfatnie. Ponowne wszczepienie implantu, bezptatnie dostarczonego przez producenta, odbywa sie w terminie wskazanym przez
lekarza prowadzacego i nie obejmuje kosztdw odtworzenia kosci, jezeli jest to konieczne do ponownego osadzenia implantu oraz uzupetnien
protetycznych na tym implancie i czesci mocujgcych.

PROSIMY PAMIETAC: Regularna kontrola stomatologiczna pozwala na wczesne wykrycie patologii, daje mozliwoé¢ zatrzymania choroby i szybszego
oraz mniej kosztownego leczenia;

7. ja (pacjent), zobowigzuje sie do zgtoszenia wszelkich nieprawidtowosci — w dniu ich wystgpienia — telefonicznie lub osobiscie lekarzowi
prowadzacemu. Wszelkie zastrzezenia ztoze pisemnie podczas najblizszej wizyty;

8. warunkami zachowania prawidtowych wynikéw leczenia jest: dbanie o higiene jamy ustnej, wykonanie kontroli zgodnie z zaleceniami lekarza, nie
rzadziej jednak niz co sze$¢ miesiecy oraz wykonywanie zabiegéw higienizacyjnych w gabinecie, przynajmniej raz na sze$¢ miesiecy;

9. jezeli pacjent, wbrew wskazaniom medycznym, zgda wykonania procedury leczniczej, lekarz moze, mimo zadania pacjenta, odmdwi¢ wykonania
zgdanej procedury, jesli uzna, ze bytoby to sprzeczne ze sztukg medyczng i/lub aktualng wiedzg medyczng; w takiej sytuacji lekarz wskaze inng
jednostke medyczng, do ktdrej pacjent moze sie udac;

10. jezeli ja (pacjent) na ktérymkolwiek etapie leczenia, bede chciat je przerwac lub zakonczyé, to wszystkie negatywne konsekwencje takiej decyzji
obcigzg mnie (pacjenta);

11. w zaleznosci od zakresu leczenia, czy jego planowania, lekarz moze zleci¢ wykonanie: dokumentacji radiologicznej, fotografii twarzy, fotografii
wewnatrzustnej oraz wykonanie modeli gipsowych gérnego i dolnego tuku zebowego. Ja (pacjent) wyrazam zgode, by podczas leczenia wykonane
zostaty: dokumentacja radiologiczna, fotografie wewnatrzustne, fotografie twarzy oraz gipsowe modele gérnego i dolnego tuku zebowego;



12. ja (pacjent) ponosze koszty dojazdu w celu wykonania proponowanego zaakceptowanego leczenia, jak rdwniez wizyt kontrolnych oraz wizyt,
ktére beda podyktowane wzgledami medycznymi. Do kosztéw tych zaliczajg sie m.in.: koszty przejazdu wtasnym srodkiem transportu, samolotem,
pociggiem, itp.; koszty zakwaterowania w hotelu, pensjonacie, itp.; wszelkie koszty pobytu pacjenta wraz z osobami mu towarzyszgcymi przez czas,
ktéry bedzie niezbedny lub konieczny dla prawidtowego leczenia. Koszty te nie sg wliczane do kosztow leczenia i w zadnym przypadku nie obcigzaja
lekarza i jednostki leczniczej;

13. zapoznatem sie z informacjg dotyczacg przetwarzania i ochrony danych osobowych pacjentéw w DC Smile Designers sp. p. (tre$¢ dokumentu
dostepna jest w recepcji, poczekalni i na stronie www.dcsmiledesigners.pl w zaktadce ,dokumenty, informacje”).

Odpowiadajac ponizej, nalezy zakresli¢ Opoprawnq lub skresli¢ niepoprawna X odpowiedz TAK/NIE

Oswiadczam, ze zapoznatem/-am sie z ogélnymi warunkami leczenia w DC SMILE DESIGNERS sp. p.,
w petni je rozumiem, akceptuje je i wyrazam zgode na prowadzenie leczenia zgodnie z powyzszymi zasadami. TAK / NIE

Wyrazam zgode na udzielenie i wykonanie $wiadczenia zdrowotnego i diagnostyki w DC Smile Designers sp. p. TAK / NIE
Wyrazam zgode na przesytanie dokumentacji medycznej dotyczacej mojej osoby na wskazany adres e-mail:

............................................................................................... TAK / NIE

Oswiadczenie pacjenta o upowaznieniu/odmowie upowaznienia do uzyskiwania informacji/dokumentacji medycznej
Sktadajac ponizsze o$wiadczenia, nalezy wstawié znak X w wybranych polach [, * niepotrzebne skresli¢
[J nie upowazniam nikogo do uzyskiwania informacji o moim / mojego dziecka* stanie zdrowia i $wiadczeniach zdrowotnych
udzielonych w DC Smile Designers sp. p. we Wroctawiu.

[ nie upowazniam nikogo do uzyskiwania mojej / mojego dziecka* dokumentacji medycznej dotyczacej $wiadczerh zdrowotnych
udzielonych w DC Smile Designers sp. p. we Wroctawiu.

[ upowazniam niniejszym

imie i nazwisko:

PESEL:

i udostepniam takze kontakt do niniejszej osoby:

nr telefonu

imie i nazwisko:

PESEL:

i udostepniam takze kontakt do niniejszej osoby:

|nr telefonu

O do otrzymywania informacji o stanie zdrowia mojego / mojego dziecka* i éwiadczeniach zdrowotnych udzielonych w DC Smile
Designers sp. p. we Wroctawiu.

O

do uzyskiwania mojej / mojego dziecka* dokumentacji medycznej sporzgdzonej w DC Smile Designers sp. p. we Wroctawiu.

O

do umawiania / modyfikacji / odwotywania wizyt / pozyskiwania informacji o planowanych i zrealizowanych wizytach moich /
mojego dziecka* w DC Smile Designers sp. p. we Wroctawiu.

Skad dowiedziat /-a sie Pan /-i o DC Smile Designers sp. p.? (nalezy wstawi¢ znak X w wybranych polach)
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Data podpisu Podpis pacjenta / Opiekuna



