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ZGODA PACJENTA NA LECZENIE PROTETYCZNE

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

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

- ankieta zdrowia stanowiacg zatgcznik do niniejszego o$wiadczenia TAK / NIE

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

- nie znam zadnych przeciwwskazan medycznych TAK / NIE

O wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia zobowigzuje sie powiadomi¢ pisemnie lekarza prowadzacego. Wyrazam zgode na wykonanie
dokumentacji radiologicznej i fotograficznej, jesli zajdzie taka potrzeba, podczas zabiegdw i po zatozeniu uzupetnien protetycznych.

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 powikfaniach zwigzanych z podaniem znieczulenia,
o ryzyku, jak réwniez o alternatywnych metodach.

Czy wystepuja przeciwwskazania do wykonania znieczulenia TAK / NIE

Przeciwwskazania do wykonania znieczulenia (jesli wpisano powyzej "nie", nalezy wpisac "brak") .........ccecoviverriieeneen i

Rozpoznanie oraz planowany, zaakceptowany przez pacjenta projekt uzupetnien protetycznych:

1. Oswiadczam, ze zostatem/-am pouczony/-a o wszelkich okolicznosciach i ryzyku zwigzanym z brakiem lub odmowa zgody na rekomendowany
zakres leczenia.

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

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

4. Wiem, ze moge odwotac zgode na leczenie, wowczas zobowigzuje sie pokry¢ koszty wszystkich etapdw pracy protetycznej do czasu odwotania
zgody na leczenie. Odwotanie zgody musi nastgpi¢ pisemnie i liczy sie od dnia doreczenia go lekarzowi prowadzacemu. W sytuacji, gdy w trakcie
prowadzonego leczenia protetycznego odwotam moja zgode lub zrezygnuje z leczenia zobowigzuje sie pokry¢ wszelkie dotychczas poniesione koszty
przez DC Smile Designers sp. p.

5. Os$wiadczam, ze zostatem/-am poinformowany/-a o celu i koniecznos$ci oraz mozliwosci leczenia protetycznego zeba/zebdw, a takze o istocie
zabiegu i normalnych nastepstwach zabiegu oraz o mozliwosci wystgpienia powiktan i ewentualnej koniecznosci dodatkowego leczenia.

6. Oswiadczam, ze powyzsze zasady przeczytatem/-am i zrozumiatem-am; uzyskatem/-am réwniez wszelkie wyjasnienia dotyczace leczenia w moim
przypadku. Zostatem/-am poinformowany/-a o alternatywnych mozliwosciach leczenia, ich wadach, zaletach i ich ryzyku, z zaniechaniem leczenia
witacznie. Miatem/-am mozliwo$¢ swobodnego zadawania pytan i uzyskatem dodatkowe wyjasnienia.

7. Rozumiem, ze tak jak w przypadku wszystkich procedur ogdélnomedycznych i stomatologicznych, pozytywne efekty leczenia nie s3
zagwarantowane.

8. Przyjmuje do wiadomosci, ze podczas zabiegu mogg wystgpi¢ nowe okolicznosci, ktore nalezy uwzglednic¢ i dlatego moze zaistnie¢ koniecznosé
zmiany koncepcji planowanego wczesniej leczenia (zmiany metody leczenia lub poszerzenia badz tez zmniejszenia zakresu). Dlatego, w przypadku
koniecznosci zmiany koncepcji leczenia, wyrazam zadanie kontynuowania leczenia przy uwzglednieniu nowych okolicznosci, a w przypadku
koniecznosci poszerzenia zabiegu zobowigzuje sie do pokrycia zwigzanych z tym kosztéw zastosowanych procedur i zuzytych dodatkowych
materiatow.

9. Zobowigzuje sie do stosowania skutecznej higieny jamy ustnej oraz do wizyt kontrolnych wedtug zalecen lekarza.

10. Rozumiem, ze wyzej opisane zaakceptowane i zaplanowane leczenie odnosi sie wytgcznie do aktualnego stanu mojego zdrowia i uzebienia.
W przypadku zwtoki w leczeniu protetycznym, lub jego przerwania w trakcie, moga zmieni¢ sie warunki mojego zdrowia i uzebienia, m.in. moga
nastgpi¢ minimalne samoistne przesuniecia zebdw, ktére uniemozliwiaja wykorzystanie wczesniej przygotowanych materiatéw i prac protetycznych.
Zwtoka lub przerwa w leczeniu powoduje, ze wszystkie prace bedg musiaty by¢ wykonane od poczatku. W przypadku zwtoki, lub przerwania leczenia,
z przyczyn lezacych po mojej (pacjenta) stronie, zobowigzuje sie do pokrycia kosztéw wykonanych wczesniej prac oraz ponownego leczenia



protetycznego. W takiej sytuacji biore petng odpowiedzialnos¢ za negatywne konsekwencje przerwania przeze mnie rozpoczetego leczenia
protetycznego.

11. Akceptuje plan leczenia protetycznego wraz z wycena, ktora stanowi zatacznik do niniejszej zgody.

12. Akceptuje koszty i wynagrodzenie za ww. leczenie i zobowigzuje sie je zaptacié:

I rata .....% kwoty w dniu rozpoczecia leczenia,

Ilrata ..... % kwoty w dniu przymiarki lub w dniu oddania pracy przed jej ostatecznym osadzeniem.

13. Niniejszym, zgodnie z art. 31 — 35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o 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 przez lekarza wskazanego w zgodzie.

Podpis i pieczatka lekarza dentysty; data

INFORMACIA DLA PACJENTA DOTYCZACA LECZENIA PROTETYCZNEGO
Istota leczenia: leczenie protetyczne pozwala na odtworzenie utraconych zebdw lub zniszczonych struktur zeba. Pozwala to na uzyskanie zblizonych
do naturalnych warunkéw zgryzowych i zapobiega zmianom, ktére nastepuja w wyniku utraty zebow lub zmniejsza ich nastepstwa. Zabiegi te maja
na celu odtworzenie funkcji i estetyki uzebienia. Utracone struktury mogg by¢é odbudowane przy uzyciu: koron, licowek, wktadéw koronowo-
korzeniowych, uzupetnien protetycznych opartych na implantach, mostéw (uzupetnienia state), protez (uzupetnienia ruchome) lub protez
kombinowanych (protezy ruchome potaczone z uzupetnieniami statymi za pomocg zasuw, zatrzaskéw, rygli lub koron teleskopowych). Uzupetnienia
state sg trwale zamocowane w ustach pacjenta; uzupetnienia ruchome powinny by¢ wyjmowane przez pacjenta w celu wykonania zabiegéw
higienicznych i na czas nocnego odpoczynku.
Zaniechanie leczenia protetycznego skutkuje pochyleniem zebow otaczajgcych luke, skutkiem czego zmiana osi obcigzenia zeba, co powoduje jego
przecigzenie, utrudnia zabiegi higieniczne oraz zwieksza ryzyko choroby przyzebia. Zab znajdujacy sie nad lub pod lukg (dotyczy to zebdw gérnych,
jak i dolnych) ulega biernemu wyrzynaniu. Powoduje to zaburzenia zgryzowe, utrudnia pézniejsze leczenie protetyczne oraz zwieksza ryzyko utraty
tego zeba. Obecnos¢ brakéw zebowych powoduje nieréwnomierny rozktad sit generowanych w czasie zucia — przecigzenie istniejgcego uzebienia.
Objawami przecigzenia mogg by¢ pekniecia koron lub korzeni, rozchwianie zebdw, recesja dzigset oraz dolegliwosci ze stawu skroniowo-
zuchwowego. Zaniechanie leczenia protetycznego moze wigzaé sie z trwata zmiang wygladu estetycznego dolnego odcinka twarzy — zaburzenie
proporcji twarzy, pogtebienie bruzd nosowowargowych, bruzdy brodkowo-wargowej oraz przebudowg stawu skronowo-zuchwowego. Wieloletnie
zaniechanie wykonania odbudowy protetycznej utrudnia (a czasem wrecz uniemozliwia) uzyskanie zadowalajacych efektéw estetycznych
i funkcjonalnych oraz wigze sie z trudniejszym i dtuzszym okresem adaptacji do uzupetnien protetycznych. Zaniechanie leczenia wigze sie
z wiekszym ryzykiem powiktan przysztego leczenia oraz wymaga dodatkowych bardzo specjalistycznych i kosztownych zabiegéw medycznych.
Przygotowanie do leczenia protetycznego: Integralng czescig leczenia jest wstepna kontrola i ewentualne leczenie zachowanego uzebienia.
Przygotowanie polega na: kontrolnym badaniu RTG; ewentualnym leczeniu préchnicy lub choréb miazgi (leczenie kanatowe); ewentualnym usunieciu
zebow niekwalifikujgcych sie do leczenia; usunieciu ztogédw nazebnych; wprowadzeniu odpowiednich nawykdéw higienicznych. Niekiedy dodatkowo,
konieczne jest przedprotetyczne leczenie chirurgiczne (wyciecie przerosnietej btony sluzowej, wyréwnanie kosci wyrostka), a takze leczenie
ortodontyczne.
Leczenie protetyczne moze wymagac zdjecia dotychczas uzytkowanych koron, mostéw lub wktadéw koronowo-korzeniowych zanim lekarz bedzie
mogt wykonaé nowe uzupetnienie protetyczne. Nalezy liczy¢ sie z tym, ze jest to procedura nieodwracalna i najczesciej taczy sie ze zniszczeniem
uzupetnienia statego. W trakcie zabiegu lekarz przecina lub zbija korone lub most z zeba. Powoduje to dyskomfort, a w trakcie zabiegu moze dojs¢
do: ukruszenia zeba lub materiatu znajdujgcego sie pod korong, ztamania zeba, zwichniecia zeba, usuniecia zeba rozchwianego, nieumysinego
uszkodzenia miazgi, co prowadzi do koniecznosci leczenia kanatowego. Wymienione powiktania moga powodowac zmiane koncepcji pracy
protetycznej lub wykonanie dodatkowych czynnosci, co podwyzsza koszt leczenia.
Korony: wykonanie korony protetycznej taczy sie z koniecznoscig oszlifowania zeba — zostanie on pomniejszony o grubos¢, jakg bedzie zajmowata
przyszta korona — jest to zabieg nieodwracalny. W czasie szlifowania moze dojs¢ do obnazenia miazgi, wtedy konieczne bedzie przeprowadzenie
leczenia kanatowego i ewentualnie zastosowanie wktadu koronowo-korzeniowego. Po oszlifowaniu, pobierany jest wycisk i nastepuje dobranie
koloru przysztej korony. Zab zostanie zaopatrzony korong tymczasowg, ktéra na jednej z kolejnych wizyt zostanie zastgpiona korong docelows,
wykonang w laboratorium protetycznym. Jezeli korona wykonana jest na zywym zebie, z czasem moze dojs¢ do jego obumarcia, w takim przypadku
konieczne bedzie przeprowadzenie leczenia kanatowego, co tgczy sie z naruszeniem korony i koniecznoscig jej wymiany na nowg. Korony protetyczne
mogg by¢ réwniez osadzane na implantach.
Wktady koronowo-korzeniowe: wykonanie wktadu koronowo-korzeniowego zalecane jest w przypadku znacznego zniszczenia korony zeba.
Niezbedne staje sie przeprowadzenie leczenia kanatowego. Czes¢ materiatu wypetniajacego kanat zostanie usunieta i zastapi je struktura wktadu, na
bazie ktorego zostanie odbudowany réowniez zrgb korony. Zaleznie od metody leczenia wktad koronowo-korzeniowy moze by¢ osadzony podczas tej
samej wizyty lub konieczne bedzie pobranie wycisku i wktad (wykonany w laboratorium protetycznym) zostanie osadzony w czasie kolejnej wizyty.
Podczas usuwania materiatu wypetniajacego kanat, istnieje ryzyko perforacji (przedziurawienia) sciany korzenia — konieczny bedzie wtedy zabieg
zamkniecia perforacji, a w razie niepowodzenia, ekstrakcja zeba. Po wykonaniu wktadu koronowo-korzeniowego przystepuje sie do wykonania
korony protetycznej lub mostu.
Implanty zebowe to tytanowe elementy zastepujace korzen brakujacego zeba, umieszczone bezposrednio w kosci. Gérna czesé¢ widoczna w dzigsle
stanowi podstawe nosna dla uzupetnienia protetycznego imitujgcego zab (korona) lub jest filarem uzupetnienia statego (mostu) badz tez uzupetnienia
ruchomego, ktére pozwalaja na znaczne odtworzenie warunkéw zgryzowych po utracie lub braku zeba lub zebdéw. Wszczepienie implantu jest
zabiegiem chirurgicznym i wymaga niekiedy dodatkowego leczenia i przygotowania chirurgicznego. Implantacja wymaga odrebnych wyjasnien i
odrebnej zgody pacjenta.
Most protetyczny: wykonuje sie go w celu odbudowy utraconego zeba lub zebdw. Sztuczna korona zeba dowieszona jest pomiedzy zebami wtasnymi
pacjenta ograniczajgcymi miejsce tego brakujacego. Zeby te — tzw. filary — wymagajg oszlifowania (przygotowania pod korony protetyczne) lub



wykonania wktadéw koronowo-korzeniowych, a nastepnie oszlifowania pod korony. Reasumujgc, aby odbudowa¢ brak 1. zeba konieczne jest
wykonanie 3-elementowej odbudowy: dwa zeby filarowe + przesto mostu = korona odbudowujgca utracony zgb. Moze istnie¢ konieczno$¢ wykonania
rozleglejszych (wielopunktowych) mostdw w zaleznosci od ilosci i rozmieszczenia brakdw zebowych. Niebezpieczeristwo powiktan jest takie same jak
przy wykonywaniu koron protetycznych lub wktadéw koronowo korzeniowych. Filarem dla mostu moze by¢ réwniez implant.

Mosty adhezyjne: w celu unikniecia koniecznosci szlifowania czesto zdrowych tkanek zeba, w przypadku pojedynczych brakéw zebowych, szczegdlnie
w odcinku przednim, mozna zastosowac system mostéw adhezyjnych, ktére przy uzyciu materiatu kompozytowego sg przytwierdzane do powierzchni
jezykowych (wewnetrznych) zebdw sasiednich, po ich wczesniejszym wytrawieniu. Most adhezyjny moze sie odklei¢ w przypadku stabych warunkéow
klinicznych lub w sytuacji nie przestrzegania zalecen dotyczacych obcigzenia mechanicznego. Zta higiena jamy ustnej moze prowadzi¢ do prochnicy
w miejscach bezposrednio przylegajgcych do mostu adhezyjnego.

Protezy: w zaleznosci od liczby brakujacych zebéw wykonywane sg protezy catkowite (gdy pacjent nie ma wiasnych zebdw) lub czesciowe (kiedy
zachowana jest cze$¢ uzebienia). W zaleznosci od wskazan leczniczych i sugestii pacjenta, proteza moze by¢ wykonana z roznych materiatéow: akrylu,
metalu i akrylu, acetalu, nylonu. Proteza moze utrzymywac sie jedynie poprzez kontakt z btong Sluzowa (proteza osiadajaca) lub wykorzystywac
zachowane zeby przenoszac na nie czes¢ dziatajacych sit — proteza szkieletowa. Niezaleznie od typu protez ich wykonanie wymaga kilku wizyt. Po
oddaniu gotowej protezy moga wystgpic¢ dolegliwosci bolowe, ktére ustepujg pod wptywem korekty lub kilku korekt wykonanych przez lekarza. W
zaleznosci od wskazania lekarza protezy mogg wymagac¢ wyjmowania z ust na czas nocnego odpoczynku oraz wykonywania odpowiednich zabiegéw
higienicznych.

Po zakonczeniu leczenia pacjent jest zobowigzany do wizyt kontrolnych wraz z wykonaniem zdjecia RTG w terminach zaleconych przez lekarza.
Jednorazowe leczenie protetyczne nie jest wystarczajace na cate zycie. W kazdym przypadku wymagane sg okresowe kontrole oraz ewentualne
korekty i zmiany, m.in. z uwagi na: zmiany zachodzgce w organizmie pacjenta (wiek, stan zdrowia, braki w uzebieniu, postepujacy zanik kosci
i tkanek miekkich), zuzycie materiatéw i niewtasciwg higiene. Ww. korekty i zmiany sg konieczne m.in. ze wzgledéw: zdrowotnych, w tym zachowania
funkcji leczenia protetycznego, oraz estetyki i fonetyki.

Niekorzystne nastepstwa leczenia protetycznego to m.in.:

1. w przypadku uzupetnien opartych na wtasnych zebach pacjenta, konieczne jest oszlifowanie zebdw wspierajgcych uzupetnienie (filaréw), korony
zostang pomniejszone o grubos¢ przysztego uzupetnienia protetycznego — jest to zabieg nieodwracalny; na oszlifowane zeby beda zatozone korony
badz licowki;

2. po oddaniu gotowe] protezy moga wystapic dolegliwosci bdlowe, ktére ustepuja pod wptywem korekty lub kilku korekt wykonanych przez lekarza,
co wymaga od pacjenta zgtaszania sie na dodatkowe wizyty u lekarza;

3. w okresie dopasowania uzupetnienia moga wystapic dolegliwosci bdlowe jamy ustnej i gtowy, wrazenie braku miejsca dla jezyka, trudnosci podczas
mdéwienia i jedzenia;

4. leczenie wymaga kilkakrotnych wizyt.

RYZYKO ZWIAZANE Z LECZENIEM PROTETYCZNYM | POWIKEANIA

1. W czasie szlifowania moze dojs¢ do obnazenia miazgi, wtedy konieczne bedzie przeprowadzenie leczenia kanatowego i ewentualne zastosowanie
wktadu koronowo-korzeniowego, co bedzie wigzac sie z dodatkowymi kosztami.

2. Jezeli korona lub licowka wykonana jest na zywym zebie, z czasem moze dojs¢ do jego obumarcia — konieczne bedzie wiec przeprowadzenie
leczenia kanatowego, co tgczy sie z naruszeniem korony i koniecznoscig jej wymiany na nowa.

3. W przypadku stosowania wktadéw koronowo-korzeniowych, podczas usuwania materiatu wypetniajgcego kanat istnieje ryzyko perforacji
(przedziurawienia) sciany korzenia — konieczny bedzie wtedy zabieg zamkniecia perforacji, a w razie niepowodzenia ekstrakcja (usuniecie) zeba.

4. Moga wystgpi¢ réwniez: bol zeba lub tkanek otaczajacych i gtowy, podwyzszona temperatura, zte samopoczucie, alergia na zastosowane leki,
zaostrzenie wspdtistniejgcych schorzen, dyskomfort i stres spowodowany bdlem oraz koniecznosé przyjmowania lekéw (mogacych mie¢ wptyw na
samopoczucie, mozliwos¢ kierowania pojazdem, a takze skutkowaé¢ powiktaniami u kobiet w ciazy).

5. Szczekoscisk.

6. Pekniecie, ztamanie zeba.

7. Obrzek, ropien, krwiak.

8. Krwawienie po ewentualnym zabiegu chirurgicznym.

9. Problemy natury estetycznej.

10. Problemy z jedzeniem i méwieniem.

11. Nieprzewidziane wczesniej leczenie kanatowe.

12. Nieplanowana ekstrakcja zeba i dodatkowe leczenie protetyczne.

13. Zdarza sie, ze organizm pacjenta nie toleruje protezy lub protezy nie wytrzymuja sit zgryzowych, a wtedy konieczne jest zastosowanie innych
metod leczniczych i poniesienie dodatkowych, nieplanowanych wczesniej kosztow.

14. Ewentualne, powtdrne leczenie protetyczne wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem powiktan i kosztami, a takze z ograniczeniami, co do zastosowania
mozliwych rozwigzan i metod leczenia oraz wiekszymi trudnosciami w uzyskaniu zadowalajgcego dla pacjenta efektu.

Zapoznatem/-am sie z informacjg dotyczacy leczenia protetycznego.

Podpis i pieczatka lekarza dentysty; data



PLAN LECZENIA
Etap | — postepowanie przygotowawcze
Procedura

Z@D: e

4. RTG/CBCT
Z@b: e

5. Leczenie zachowawcze
ZD: e

KOSZE: 1neieiiecieeeeree e
6. Leczenie endodontyczne lub reendodontyczne
ZD: e

ZD: e

apie.. BB ... .. B W

Etap Il - protetyka
Zab  Procedura lecznicza Koszt procedury Uwagi

LACZNY KOSZT: i

| etap: mock-up i jego akceptacja

AKCEPTACJA mock-up/ wax-up/ UWAGI

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

Sugerowane przez pacjenta zmiany (wypisac lub wpisa¢ brak):

Podpis i pieczatka lekarza dentysty; data
Il etap: przygotowanie zebow, wyciski

Ill etap: praca — przymiarka i akceptacja



AKCEPTACJA PRACY

Przymiarka/ praca na surowo

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

Sugerowane przez pacjenta zmiany (wypisa¢ lub wpisac brak):

Podpis i pieczatka lekarza dentysty; data

IV etap: praca ostateczna, Il akceptacja — ostateczne cementowanie
AKCEPTACJA PRACY

Praca ostateczna przed koricowym jej oddaniem

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

Sugerowane przez pacjenta zmiany (wypisa¢ lub wpisac brak):

Podpis i pieczatka lekarza dentysty; data

V etap - kontrola pracy zacementowanej po ............ dniach
AKCEPTACIJA OSTATECZNA PRACY

Akceptuje: funkcja TAK/NIE

Prosze zakresli¢ poprawng decyzje

Jesli wybrano ,,NIE” nalezy wskaza¢ dlaczego:

Podpis i pieczatka lekarza dentysty; data

KOSZTY:

Koszt wykonania wyzej okreslonej pracy protetycznej wynosi: ........... zt brutto

Koszty te mogg ulec zmianie, 8AY .....occveereerieeiieee e

Etap pierwszy - kwota, tj. ..ccccoevvveennnenn. ptatna przed rozpoczeciem | etapu.

Etap drugi - zaliczka, tj. ..cccooveveeeineennnes ptatna przed rozpoczeciem Il etapu.

Pozostata kwota, tj. ...cceeevvrrernnns ptatna po akceptacji pracy surowej, czyli etap trzeci - w terminie 3 dni.

Warunkiem rozpoczecia poszczegdlnych etapdw jest terminowa zaptata, w przypadku jej braku, etap, ktory nie zostat optacony zostaje wstrzymany,
a wszelkie konsekwencje medyczne z tego tytutu obcigzajg wytgcznie pacjenta. Niniejszym oswiadczam, ze akceptuje koszty i sposdb ich zaptaty.

Czytelny podpis pacjenta; data i miejscowos¢

KONTROLE | INFORMACIJA O HIGIENIE

Po ostatecznym zacementowaniu PRACY pacjent ma obowigzek stawiac sie na kontrole oraz na zabiegi higienizacyjne:

1. Pierwsza kontrola: ..... dni od daty zacementowania ostatecznego PRACY.

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

3. Nastepne kontrole co 6 miesiecy, liczagc pierwsze 6 miesiecy od terminu okreslonego w pkt. 2.
Pierwsza kontrola zostata wyznaczona na dzien: .........cccecveevviieiniiiniieeeniieeee

Zabiegi higIENIZACYJNE: ..ccciiiiiieecee e s e co 6 miesiecy.
Pierwsza higienizacja zostata wyznaczona na dzien: ........ccceeveeveerceniesreesinenns



ZALECENIA HIGIENIZACYJNE

Lekarz wyjasnit i pokazat, w jaki sposdb nalezy dbaé o prace protetyczng wykonana u pacjenta. Pacjent zostat poinstruowany: w jaki sposéb czysci¢
korony / mosty / protezy, o czestotliwosci czyszczenia, zalecanych srodkach higienicznych oraz o zalecanym sprzecie do higieny codzienne;j.

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

Data podpisu

Podpis pacjenta / Akceptacja pacjenta / Opiekuna



