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SPECJALISTYCZNA KLINIKA STOMATOLOGICZNA
DR N. MED. ADAM ZIEMLEWSKI

UMOWA / ZGODA NA LECZENIE PROTETYCZNE

Imig i nazwisko:
Data urodzenia:
Adres:

1. Os$wiadczam, ze zostalem(tam) poinformowany(a) o technice, celowosci,
nastepstwach i ewentualnych powiktaniach zabiegéw zmierzajacych do wykonania
uzupelnien protetycznych. Miatem(am) mozliwo$¢ zadawania lekarzowi pytan i
zrozumialem(am) odpowiedzi.

2. Po omoéwieniu wszystkich mozliwych sposobow leczenia i zwiazanego z nimi ryzyka,
zdecydowaliSmy si¢ wspdlnie na leczenie przedstawione w zalaczonym planie
leczenia i wedlug przedstawionego kosztorysu.

3. Rozumiem, ze zakres pracy moze r6zni¢ si¢ od zaplanowanego, jezeli w trakcie
leczenia wynikna nieprzewidziane okolicznosci.

4. Kazdy etap dotyczacy estetyki pracy tj. dobor koloru, ksztatt zebow, forma

uzupetnienia protetycznego zostanie ze mng ustalona i ostateczne wykonanie pracy

nastapi po mojej akceptacji. Rozumiem, Zze po zacementowaniu, lub oddaniu pracy nie
ma mozliwo$ci wprowadzenia zmian.

Przed rozpoczgciem leczenia Pacjent wplaca 50% umowionej kwoty tytutem zadatku.

Ostateczne rozliczenie pracy nastgpuje w dniu oddania pracy.

7. Zgadzam si¢ na wykonanie zdje¢ RTG oraz fotografii podczas zabiegdéw 1 po
otrzymaniu uzupetnien protetycznych.

8. Poinformowano mnie, ze warunkiem powodzenia leczenia oraz 2 letniej rekojmii jest
utrzymywanie prawidlowej higieny jamy ustnej oraz zglaszanie si¢ do higienistki i na
badanie kontrolne co 6 miesigcy.
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Niniejszym swiadomie i dobrowolnie wyrazam zgode¢ na leczenie :

Data i podpis Pacjenta Podpis lekarza
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