Regulacje i informacja do planu leczenia

Niniejszy plan leczenia i wstepny kosztorys wykonany jest na podstawie oceny
diagnostycznej aktualnych warunkdéw klinicznych. Doktadamy wszelkich stararh aby
uwzgledniat wszelkie potrzeby lecznicze niezbedne do uzyskania pozgdanych efektow
zgodnych z projektem. Poniewaz jednak na tym etapie nie jest mozliwa ocena wszystkich
parametréw (np. stan zebdw filarowych pod starymi pracami protetycznymi, rzeczywista
wielko$¢ ubytku préchnicowego) wiec zaréwno plan leczenia, jok i kosztorys mogq ulec
zmianie o czym Pacjent bedzie poinformowany w czasie zaistnienia takiej sytuacji.
Wyrazajgc zgode na realizacje niniejszego planu Pacjent wyraza zgode na rozszerzenie
jego zakresu lub tez zmiane zaplanowanych etapdw, jezeli taka koniecznos¢ wytoni sie
podczas trwania leczeniaq, a jest niezbedna dla zachowania ostatecznych efektdw leczenie
lub/i prawidtowego stanu zdrowiao.

Pacjent ma 30 dni na podjecie decyzji o akceptacji planu od daty jego przedstawienia.
Po tym terminie plan traci waznosc.

Gwarancja niezmiennosci cen obowiqzuje przez 6 miesiecy od podpisania planu.

Warunki Leczenia

Ptatnosci )
SPOSOBY PLATNOSCI:
e Qgotdéwka
e karta kredytowa
e przelew bankowy- nr konta : 73 1050 1214 1000 0024 1917 1034
e mediraty, comfino raty
e MediPay do 5000 zt - odroczenie do 30 dni za 0 z¢

TERMINY PLATNOSCI:
Gabinet zastrzega sobie prawo do pobrania przedptaty:
e 10 % wartosci zaakceptowanego planu biologicznego
e 50 % wartosci planu interwencyjnego
e leczenie protetyczne - 50% podczas pierwszej wizyty, pozostata kwota w dniu
osadzenia pracy

Rezerwacja terminu zabiegu i potwierdzanie

e Rejestracje wizyt mozna przeprowadzi¢ osobiscie w Recepcji Kliniki oraz telefonicznie
pod numerem telefonu
512-999-134 w godzinach 2:00 - 19:30
Od poniedziatku do pigtku.

e Warunkiem dokonania rezerwacji terminu wizyty jest podanie telefonicznego numeru
kontoktowego Pacjenta.

e Rezerwacja terminu wizyty stanowi wigzgcg umowe pomiedzy lekarzem dentystaq,
a Pacjentem.

e Na 96 godzin przed wyznaczonym terminem recepcja wysyta sms‘a z linkiem do
potwierdzenia zaplanowanej wizyty. W przypadku zmiany Paristwa plandw prosimy
o jok najszybsze poinformowanie o tym recepcji pod wyzej podanym numerem
telefonu. Utatwia nam to szybkie zaplanowanie kolejnego terminu spotkaniao.

e Brak mozliwosci potwierdzenia telefonicznego umdwienia wizyty jest réwnoznaczne

e Doktadamy wszelkich staran, aby Panstwa wizyta rozpoczeta sie punktualnie.
Jednakze ze wzgledu na specyfike swiadczonych ustug, zdarza sig, ze mogq powstad
niewielkie opdznienia. W takich wypadkach, szanujgc czas naszych pacjentdw,
niezwtocznie informujemy telefonicznie o zajsciu takiego zdarzenia.
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Harmonogram wizyt

e Czestotliwo$é oraz czas trwania wizyt jest ustalany indywidualnie. Rekomendowane
jest, aby wizyty odbywaty sie nie rzadziej niz raz na 2 tygodnie, oraz trwaty nie krécej
niz 1h. Dzieki temu mozemy zapewnié sprawny przebieg leczenio, co ma wptyw na
osiggane efekty.

e |eczeniew klinice Stomatologicznej Polok odbywa sie z udziatem zespotu
specjalistéw. Koordynowaniem leczenia zajmuje sie lekarz prowadzqcy oraz opiekun
pacjenta, do ktdérych podczas leczenia zapewniony jest staty dostep.

Przektadanie terminu zabiegu, spdznianie sie na wizyte

e Terminy wizyt mozna odwotywaé bez konsekwencji do 24 godzin przed planowanym
spotkaniem.

° Spozmenlo na wizyte powyzej 15 minut sq troktowane joko rezygnacja z wizyty. Po tym
czasie nie mozemy zapewnié realizacji zabiegu w wyznaczonym czasie i terminowego
przyjecia kolejnych.

e Przektadanie termindw moze spowodowaé zaburzenie catego harmonogramu
leczenia, co moze wptyngl negatywnie na cate leczenie, pod wzgledem zdrowotnym
i finansowym.

e Wielokrotne przektadania przez Pacjento, zaplanowanych wizyt, moze skutkowad
przerwaniem leczenio.

e W przypadku koniecznosci przetozenia terminu zabiegu przez Klinike pracownik
recepcji kontaktuje si¢ telefonicznie ustalajgc z Pacjentem kolejny termin.

Nieobecnosé na wizycie

e W sytuacji nie pojawienia sie w dniu zabiegu, a takze w przypadku rezygnacji
i odwotania potwierdzonego terminu zabiegu w terminie krétszym niz 24h, gabinet
zastrzega sobie prawo do pobrania optaty w kwocie 230 zt za kazdqg zaplanowanqg
godzine leczenia.

Rozumiemy i szanujemy sytuacje losowe, dlatego przy jednorazowej nieobecnosci
optata ta nie jest naliczana.

e W przypadku 2-krotnego nie stawiania sie na zaplanowanq wizyte, Gabinet zastrzega
sobie prawo do pobrania przedptaty w wysokosci 230 zt (ptatne przelewem lub
osobiscie na 4 dni przed planowanqg wizytq). W przypadku nie dokonania przedptaty
w w/w terminie wizyta zostanie anulowana, a mozliwos¢ rezerwacji kolejnych zabiegdw
zostaje zablokowana.

Rekojmia i warunki rekojmi

Warunki Gwarancji

Mamy petne zaufanie nie tylko do wysokich kompetencji naszych lekarzy, ale réwniez

do stosowanych w naszej klinice procedur, ktére sq zgodne z wytycznymi Evidence-Based
Dentistry (EBD). Dzieki temu z petnq odpowiedzialnoscig gwarantujemy pomyslne rezultaty
przeprowadzanych zabiegdw.

100% gwarancja przyjecia implantu

Pacjentdw, ktdrzy obawiajqg sie, ze ich organizm odrzuci wszczepiony implant, pragniemy
zapewnié, ze taka sytuacja wystepuje niezwykle rzadko. Jedli jednak do tego dojdzie, mozesz
by¢ spokojny: nie bedziesz musiat pokrywac zadnych dodatkowych kosztéw. Kolejny implant
wszczepimy bez optat lub wykonamy alternatywne leczenie, uwzgledniajgc poniesione
wczesniej koszty.

W skrécie, w naszej klinice masz pewnosc¢ - albo zabieg korczy sie sukcesem, albo my
przejmujemy na siebie wszelkie koszty leczenio.
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1. Zakres Rekojmi

Udzielomy rekojmi na poszczegdlne zabiegi:

a) Wypetnienia kompozytowe: 12 miesiecy

b) Bonding (flow injection): 12 miesiecy

c) Uzupetnienia protetyczne state (korony, mosty, licdwki): 24 miesiqgce

d) Implanty: 5-letnia gwarancja producenta na implant (gwarancja dotyczy wytqcznie
implantdw, nie obejmuje ona odbudowy protetycznej na implancie).

e) Implant: Bezptatna powtdérna implantacjo w przypadku braku prowidtowej integracji z
kosciq.

f) Implantoprotetyka (korony i mosty na implantach): 24 miesigce

g) Protezy ruchome: 12 miesiecy rekojmi.

h) Leczenie zebdw mlecznych: 6 miesiecy

2. Warunki Utrzymania Rekojmi

Rekojmia obowiqzujg, jesli spetnione zostang nastepujgce warunki:

a) Zakonczenie petnego planu leczenia, w tym uzupetnienie wszystkich brakow
zebowych. Rekojmia jest wazna jedynie wtedy, gdy warunki zwarciowe pozostajg
niezmienione (kompletne zeby boczne utrzymujgce wysokosé zgryzu).

b) Regularne wizyty kontrolne co 6 miesiecy (ptatne) potqczone z profesjonalnymi
zabiegami higieniczno-profilaktycznymi (np. usuwanie ztogdw, oczyszczanie
elementow protetycznych, lokierowanie zebdw fluorem).

c) Przestrzeganie zalecen lekarskich dotyczgcych higieny jomy ustnej oraz uzytkowania
protez.

d) Niezwtoczne wykonanie zaleconych zabiegdw i konsultacji specjalistycznych podczas
wizyt kontrolnych.

3. Reklamacja nie bedzie uwzgledniana w przypadku gdy Pacjent:

a) Pacjent przerwat zaplanowane leczenie lub nie stosuje sie do zalecen lekarza, w tym
zalecen dotyczqeych wizyt kontrolnych oraz konsultacji specjalistycznych.

b) Pacjent nie przestrzega zalecen dotyczqgcych higieny jomy ustnej oraz uzytkowania
protez.

c) Pacjent nie zgtasza sie na wizyty kontrolne co é miesiecy, ktére obejmujq zabiegi
higieniczno-profilaktyczne.

d) Pacjent dokonuje samodzielnych korekt, przerébek lub naprow uzupetnienia
protetycznego.

e) Protezy zostaty uszkodzone poza jomq ustng lub w wyniku wypadku.

f) Zmiany zwigzane z zanikiem kosci lub chorobami przyzebia, powodujgce osiadanie
protez.

g) Pacjent cierpi na bruksizm lub zgrzytanie zebami i nie stosuje zaleconej szyny
ochronnej.

4. Rekojmia nie obejmuje:

a) Prac tymczasowych (korony tymczasowe, protezy natychmiastowe po ekstrakcji).

b) Prac wykonanych na wyrazne zyczenie pacjenta o ograniczonej trwatosci, po
uprzednim poinformowaniu go o braku rekojmi.

c) Zmian koloru pracy protetycznej na zyczenie pacjenta, po wczesdniejszej pisemnej
akceptacji.

d) Ztomania korony w trakcie lub po leczeniu endodontycznym, jesli nie zastosowano
zalecanych wzmocnien (np. wktad koronowo - korzeniowy z wtdkien szklanych).

e) Standw zapalnych zebodotu po ekstrakcji zeba.

f) Uszkodzen wynikajgcych z ingerencji mechanicznej w prace protetycznq przez
innego lekarza, technika lub pacjenta.

0) Zmian wynikajgcych z naturalnego zaniku kosci lub problemdw z przyzebiem.

h) Zmian wynikajgcych z choréb ogdlnych (np. cukrzyco, osteoporoza) lub
nieszczesliwych wypadkdw.
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5. Procedura Reklamacyjna
a) Reklomacje nalezy zgtaszaé osobiscie lub telefonicznie w naszej klinice.
b) W przypadku uznania reklamacji, naprawa zostanie przeprowadzona bezptatnie w

terminie uzgodnionym z pacjentem.

c) W sytuacji, gdy naprowa w ramach gwarancji nie jest mozliwa, pacjentowi zostanie

zaproponowane alternatywne rozwigzanie.

Gwarancja i rekojmia majg na celu zapewnienie najwyzszej jokosci ustug stomatologicznych
oraz petnego zadowolenia pacjentdw z leczenia przeprowadzonego
w naszej klinice.
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Powiktania podczas leczenia

Przed zaplanowaniem leczenia stomatologicznego Pacjent musi by¢ swiadomy, iz
mimo najwiekszej starannosci lekarza w trakcie leczenia dochodzi czasem do
niechcianych, nieprzewidzianych i niepodlegajacych reklomacji powiktan takich jak:
przejsciowy bdl leczonego zeba i/lub tkanek otaczajgcych np. miejsca podania
znieczuleniq,

podwyzszona temperatura ciatq, zte samopoczucie,

krwawienie po zabiegu chirurgicznym,

obrzek, ropien, krwiak,

szczekoscisk,

pekniecie, ztamanie zebaq,

reakcja alergiczna na zastosowane leki,

zaostrzenie wspdtistniejqcych schorzen,

poluzowanie lub utrata tymczasowych uzupetniert i komponentdw protetycznych.

Wystgpienie powiktan moze spowodowad u Pacjenta miedzy innymi:

dyskomfort i stres spowodowany bdlem,

koniecznos$¢ przyjmowania lekdw majgcych znaczenie u kierowcdw i kobiet w cigzy,
problemy natury estetycznej,

problemy z méwieniem i jedzeniem,

nieprzewidziane wczesniej leczenie endodontyczne,

nieplanowanq ekstrakcje zeba i leczenie protetyczne lub implantoprotetyczne

202000

Chociaz wiekszos$¢ z wymienionych powiktan bardzo szybko ustepuje bez sladu to
jednak nie nalezy planowad wizyty u dentysty tuz przed waznymi wydarzeniomi takimi
jak wyjazd na urlop, czy rodzinna uroczystosé.

Nie nalezy planowad¢ zabiegdw chirurgicznych i implantologicznych do 2 tygodni
przed planowanqg podrézq samolotem. Na zabiegi chirurgiczne i implantologiczne
rekomendujemy przyjscie z osobq towarzyszqca,

Potwierdzam odbidr :

Ledziny, dnia
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(czytelny podpis pacjenta/ opiekuna prawnego)

b4+ 4

STOMATOLOGIA POLAK Ledziny, ul. Pokoju 92
+ ,
Centrum stomatologii rodzinnej Q www.stomatologiapolak.pl o 51 2 999 1 34

rLtAK estetyczne] e-mail: kontakt@stomatologiapolak.pl

ULULIA



