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ZGODA PACJENTA NA WYKONANIE LICOWEK

Zgodnie z art. 32 — 35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty niniejszym wyrazam zgode na leczenie protetyczne —
licowki zeba/zebdw ..........

Lekarz przeprowadzajacy leczenie:

Oswiadczam, ze udzielitem/-am informacji pisemnej o moim aktualnym stanie zdrowia — zgodnie z:

- ankietg zdrowia stanowiacg zatgcznik do niniejszego oswiadczenia TAK / NIE

- ankieta zdrowia w dokumentacji pacjenta — bez zmian TAK / NIE

- nie znam zadnych przeciwwskazarh medycznych TAK / NIE

O wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia zobowigzuje sie powiadomi¢ pisemnie lekarza prowadzgcego. Wyrazam zgode na wykonanie
dokumentacji radiologicznej i fotograficznej.

Wyrazam zgode na wykonanie znieczulenia: miejscowego nasiekowego, przewodowego lub srédwiezadtowego i wyrazam zgode na to, by lekarz
wybrat rodzaj oraz ilo$¢ znieczulenia podczas leczenia. Zostatem/-am poinformowany/-a o powiktaniach zwigzanych z podaniem znieczulenia,
o ryzyku, jak réwniez o alternatywnych metodach.

Czy wystepuja przeciwwskazania do wykonania znieczulenia TAK / NIE

Przeciwwskazania do wykonania znieczulenia (jesli nie wystepujg, prosimy wpisac "brak"): .......cccooiiiiiiiiiiiiiii e,

Planowany, zaakceptowany przez pacjenta projekt LICOWEK:

1. Oswiadczam, ze zostatem/-am pouczony/-a o wszelkich okolicznosciach i ryzyku zwigzanym z odmowg zgody na rekomendowane swiadczenia.

2. Wyrazam zgode na wykonywanie dokumentacji radiologicznej oraz fotograficznej podczas leczenia i po zatozeniu LICOWEK.

3. Kazdy etap dotyczacy estetyki pracy, tj. doboru koloru, ksztattu i ustawienia zebdw zostanie zatwierdzony przeze mnie podpisem, jako zgodny
z moimi oczekiwaniami. Jezeli po tym fakcie, chciatbym dokonaé zmian w kolorze lub formie licéwek, to zobowigzuje sie do pokrycia kosztéw z tym
zwigzanych.

4. Stwierdzam, ze odpowiedzi udzielone na wszystkie moje pytania dotyczace leczenia, a takze mozliwych powiktan i alternatywnych sposobéw
leczenia (wtgcznie z zaniechaniem leczenia) byty dla mnie zrozumiate i zostaty udzielone w sposéb wyczerpujacy.

5. Wiem, ze moge odwotac zgode na leczenie, woéwczas zobowigzuje sie pokryé koszty wszystkich etapdw pracy, do czasu odwotania zgody na
leczenie. Odwotanie zgody musi nastgpi¢ pisemnie i liczy sie od dnia doreczenia go lekarzowi prowadzacemu.

6. Oswiadczam, ze zostatem/-am poinformowany/-a o celu i koniecznosci oraz mozliwosci wykonania licowek na zeba/zeby, a takze o istocie zabiegu
i normalnych nastepstwach zabiegu oraz o mozliwosci wystgpienia powikfan i ewentualnej koniecznosci dodatkowego leczenia.

7. Oswiadczam, ze powyzsze zasady przeczytatem/-am i zrozumiatem/-am, uzyskatem/-am réowniez wszelkie wyjasnienia dotyczace leczenia
w moim przypadku. Zostatem/-am poinformowany/-a o alternatywnych mozliwosciach leczenia, ich wadach i zaletach. Miatem/-am mozliwos¢
swobodnego zadawania pytan i uzyskatem/-am dodatkowe wyjasnienia.

8. Zobowiazuje sie do stosowania skutecznej higieny jamy ustnej oraz do wizyt kontrolnych wedtug zalecen lekarza.

9. Rozumiem, ze wyzej opisane, zaakceptowane i zaplanowane leczenie odnosi sie wytgcznie do aktualnego stanu mojego zdrowia i uzebienia.
W przypadku zwtoki lub jego przerwania w trakcie leczenia, moga zmienic sie warunki mojego zdrowia i uzebienia, m.in. moga nastgpi¢ minimalne
samoistne przesuniecia zebdw, ktore uniemozliwiajg wykorzystanie wczesniej przygotowanych materiatéw i prac protetycznych. Zwtoka lub przerwa
w leczeniu spowoduje, ze wszystkie prace bedg musiaty by¢ wykonane od poczatku. W przypadku zwitoki lub przerwania leczenia
z przyczyn lezgcych po mojej (pacjenta) stronie, zobowigzuje sie do pokrycia kosztéw wykonanych wczesniej prac oraz ponownego leczenia.
W takiej sytuacji, biore petng odpowiedzialno$¢ za negatywne konsekwencje przerwania przeze mnie rozpoczetego leczenia.

10. W przypadku réznic pomiedzy rekomendowanym i zaakceptowanym/wybranym przeze mnie (pacjenta) zakresem leczenia, oswiadczam, ze
zostatem pouczony o wszelkich okolicznosciach i ryzyku zwigzanym z brakiem zgody na rekomendowany zakres leczenia.

11. Akceptuje plan leczenia wraz z wyceng — plan leczenia stanowi zatacznik do niniejszej zgody.

12. Niniejszym, zgodnie z art. 31 — 35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. 0 zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz art. 15 — 19 ustawy z dnia 6
listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, wyrazam zgode na wykonanie leczenia protetycznego wskazanego w niniejszej
zgodzie przez lekarza wskazanego powyzej.

Czytelny podpis pacjenta/ opiekuna prawnego/ przedstawiciela ustawowego pacjenta; data i miejscowo$¢

Podpis i pieczatka lekarza dentysty; data



INFORMACIJA DLA PACJENTA
Licdwki: sg uzupetnieniami estetycznymi, mocowanymi do zebdw na powierzchniach wargowych lub policzkowych w postaci cienkich ptatkow
porcelanowych. Pozwalajg m.in. na: zakrycie estetycznych niedoskonatosci, korekte estetyczng ksztattu zeba poprzez jego wydtuzenie, skrocenie,
poszerzenie lub zwezenie, odbudowe czesciowo utraconego zeba, korekte potozenia zeba w tuku (w przypadku niewielkich nieprawidtowosci
w postaci wychylenia lub rotacji zeba), zamkniecie szpar miedzy zebami, a takze zmiane koloru. Zatozenie licowek wigze sie z koniecznoscig
oszlifowania zewnetrznej powierzchni korony zeba na grubos¢ licowki i cementowaniu — jest to zabieg nieodwracalny. Ryzyko i procedura jest
podobna, jak w przypadku koron.

RYZYKO ZWIAZANE Z LECZENIEM PROTETYCZNYM | POWIKtANIAMI
W czasie szlifowania moze dojs¢ do obnazenia miazgi, wtedy konieczne bedzie przeprowadzenie leczenia kanatowego i ewentualnie zastosowanie
wktadu koronowo-korzeniowego, co wigzac sie bedzie z dodatkowymi kosztami.
Jezeli licowka wykonana jest na zywym zebie, z czasem moze dojs¢ do jego obumarcia, konieczne bedzie wtedy przeprowadzenie leczenia
kanatowego, co taczy sie z naruszeniem licowki i koniecznoscig jej wymiany na nowa.
Zta higiena jamy ustnej moze powodowac stany zapalne, moze réwniez prowadzi¢ do prdchnicy.
Zmiana koloru wtasnego zeba moze spowodowac wrazenie, ze osadzona na nim licowka porcelanowa zmieni odcien,
Przeciwwskazania do zatozenia licowki petnoceramicznej. Do najczestszych przeciwwskazan zatozenia licowek petnoceramicznych zalicza sie:
- wady zgryzowe;
- zbyt mata ilos¢ szkliwa;
- bruksizm, inaczej zgrzytanie zebami;
- niewystarczajaca higiena jamy ustnej;
- zeby o niewielkich rozmiarach;
- braki zebowe w odcinkach bocznych uzebienia, ktére nie zostaty uzupetnione;
- zab bardzo zniszczony badz z rozlegtymi wypetnieniami;
- préchnica;
- choroby dzigset;
- obgryzanie paznokci;
- duza sktonnosc¢ do préchnicy.

ZALECENIA PO ZABIEGU ZAtOZENIA LICOWKI PELENOCERAMICZNE)
Po wykonanym zabiegu natozenia licéwek petnoceramicznych nalezy przez kilkanascie godzin unika¢ — picia barwigcych napojéw takich jak: herbata,
kawa, napoje energetyczne, napoje kolorowe i gazowane, wino oraz spozywania sosow takich jak: pomidorowy, curry, sojowy, a takze owocéw
lesnych czy stodyczy. Trzeba pamieta¢ bowiem, ze czasami sie zdarza, ze na granicy przejscia miedzy licowka a szkliwem pojawiajg sie odbarwienia.
Nie powinno sie réwniez odgryzac twardych kawatkéw jedzenia, aby unikng¢ uszkodzenia licowek.
Nalezy dbaé¢ o higiene zebdw i jamy ustnej, poniewaz prochnica moze pojawiaé sie rowniez na zebach z licowkami. Zeby nalezy my¢ miekka
szczoteczka i zwyktg pastg z fluorem, co najmniej dwa razy dziennie; uzywac tez nitki dentystycznej i ptynu do ptukania ust.
Na wizyty kontrolne u dentysty nalezy sie zgtasza¢ co p6t roku. Sugerowane jest takze systematyczne usuwanie kamienia i osadu na zebach, w celu
utrzymania ich doskonatego wygladu. Co 12 miesiecy zeby nalezy poddac rowniez lekkiej renowacji w celu zapewnienia ich gtadkosci i blasku (licéwki
kompozytowe).

MOZLIWE POWIKtANIA
Powikfania po zatozeniu licéwek wystepujg dos¢ rzadko. Wigza sie one gtéwnie z odklejeniem lub ukruszeniem licowki. Dzieje sie tak gtédwnie

z powodu uszkodzenia mechanicznego, spowodowanego np. ugryzieniem twardego pokarmu.

Zapoznatem/-am sie z informacjg dotyczacg licowek.

Czytelny podpis pacjenta/ opiekuna prawnego/ przedstawiciela ustawowego pacjenta; data i miejscowos¢



PLAN LECZENIA
Wykonanie licowek na zebach.
Licéwki petnoceramiczne:
| etap: mock-up i jego akceptacja,
Il etap: przygotowanie zebdw pod licowki, wyciski,
Il etap: praca — przymiarka | akceptacja,
IV etap: praca ostateczna, |l akceptacja — ostateczne cementowanie.
KOSzZty: covvvveeeerennen. licOWEK X v 2= e zt brutto
| zaliczka ptatna na pierwszej wizycie — kwota: ........cccceeevciveecineenns zt
Il zaliczka ptatna na lll etapie —kwota: ........cccceeevveeecineennns 7t
Ostateczna wptata IV etap —kwota: .....cccevveeinieeninennn. zt

Czytelny podpis pacjenta; data i miejscowo$¢

AKCEPTACJA / UWAGI

Mock-up

Akceptuje: ksztatt TAK / NIE kolor TAK / NIE wykonanie TAK / NIE estetyka TAK / NIE
Prosze zakresli¢ poprawna decyzje.

Sugerowane przez pacjenta zmiany (wypisac lub wpisaé brak):

Podpis i pieczatka lekarza dentysty; data

AKCEPTACJA / UWAGI

Przymiarka

Akceptuje: ksztatt TAK / NIE kolor TAK / NIE wykonanie TAK / NIE estetyka TAK / NIE
Prosze zakresli¢ poprawng decyzje.

Sugerowane przez pacjenta zmiany (wypisac lub wpisaé brak):

Podpis i pieczatka lekarza dentysty; data

AKCEPTACJA / UWAGI

Praca ostateczna przed korncowym jej oddaniem

Akceptuje: ksztatt TAK / NIE kolor TAK / NIE wykonanie TAK / NIE estetyka TAK / NIE
Prosze zakresli¢ poprawna decyzje.

Sugerowane przez pacjenta zmiany (wypisac lub wpisaé brak):

Podpis i pieczatka lekarza dentysty; data



KONTROLE

Po ostatecznym zacementowaniu licowek pacjent ma obowigzek stawiac sie na kontrole oraz na zabiegi higienizacyjne.
1. Pierwsza kontrola ............. dni od daty zacementowania ostatecznego licowek.

2. Druga kontrola ................. dni od kontroli z pkt. 1.

3. Nastepne kontrole, co 6 miesiecy, liczac pierwsze 6 miesiecy od terminu okreslonego w pkt. 2.

Pierwsza kontrola w dniu: .......cccceeeeevvieeeeenn.

ZABIEGI HIGIENIZACYIJNE - co 6 miesiecy.
Pierwsza higienizacja w dniu: ........ccccceeevciveeennnen.

Brak przestrzegania zalecen lekarza i brak stawiania sie na wizyty kontrolne oraz zabiegi higienizacyjne moze spowodowac niekorzystne
konsekwencje, za ktore lekarz dentysta nie odpowiada.

Data podpisu Podpis pacjenta / Akceptacja pacjenta / Opiekuna



