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Zgoda na zabieg profesjonalnej higienizacji jamy ustnej

Imie i nazwisko pacjenta nr PESEL

zgodnie z art. 32 — 35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jednolity Dz. U.z 2008 nr 136
poz. 857 z pdiniejszymi zmianami) oraz art. 16 -18 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2009 r. Nr 52 poz. 417 z pdin. zm.) wyrazam zgode na wykonanie, wyzej opisanego,
planowanego $wiadczenia zdrowotnego przez lekarza/hignienistke stomatologiczng
w Stomatologia Polak.

Oswiadczam, ze udzielitem(am) wyczerpujacych i prawdziwych informacji co do mojego stanu zdrowia — zgodnie
z ankietg stanowigca zatgcznik nr 1 do niniejszego oswiadczenia. O wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia zobowiazuje sie
powiadomic¢ lekarza prowadzgcego/higienistke stomatologiczng. Przyjmuje do wiadomosci, ze w/w sg danymi poufnymi.

Wyrazam zgode na wykonanie dokumentacji fotograficznej dotyczacej zabiegu.

Zostatem(am) poinformowany(a):

o technice zabiegu i szczegdtowo zaznajomiony(a) z catym jego przebiegiem
2. o ryzyku i mozliwosci wystgpienia powiktan (w trakcie lub po zabiegu) takich jak: nadwrazliwos$é zebow, krwawienie
dzigset, w skrajnych przypadkach rozchwianie zebow
3. o niekorzystnym wptywie palenia tytoniu na efekt zabiegu
o wskazaniach odnosnie postepowania po zabiegu, a w szczegdlnosci:
e 0 powstrzymaniu sie od jedzenia i picia przez co najmniej godzine po zabiegu
e 0 zakazie palenia tytoniu przez co najmniej 1 dzien po zabiegu
e 0 zaleceniu unikania pokarmow i napojow barwigcych przez co najmniej dwa dni po zabiegu
e 0 koniecznosci ptukania jamy ustnej zaleconym antyseptykiem
e 0 wizytach kontrolnych, na ktére pacjent musi sie zgtasza¢ w terminach zaznaczonych przez lekarza/higienistke
stomatologiczna
e 0 koniecznosci $cistego przestrzegania zalecen dotyczacych higieny jamy ustnej
5. kosztach zabiegu, ktére akceptuje

Powyzsze zasady przeczytatem(am) i zrozumialem(am), uzyskatem(am) réwniez wszelkie wyjasnienia dotyczace leczenia w moim
przypadku. Zostatem(am) poinformowany(a) o alternatywnych mozliwosciach leczenia, z zaniechaniem leczenia witacznie.
Zostatem(am) poinformowany(a) o ryzyku towarzyszgcym innym metodom leczenia i konsekwencjach wynikajacych
z zaniechania leczenia. Rozumiem, ze tak jak w przypadku wszystkich procedur ogélnomedycznych, pozytywne efekty leczenia
nie sy zagwarantowane.

Wiem, ze moge odwotac zgode na zabieg profesjonalnej higienizacji oraz wykonanie dokumentacji fotograficznej.

Data, Podpis i pieczagtka lekarza/higienistki stomatologicznej Czytelny podpis pacjenta/opiekuna
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