ZGODA PACJENTA NA LECZENIE PROTETYCZNE

1. Wyrazam zgode na leczenie protetyczne w Indywidualna Praktyka Stomatologiczna Ziemowit Sartys przy ul.

Polnej 56a w Kietczowie lub przy ul. Kilirskiego 27/1a we Wroctawiu na zasadach okres$lonych 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
pdzniejszymi 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 pdzn. zm.).

Wyrazam zgode na wykonanie dokumentacji radiologicznej oraz fotograficznej podczas zabiegdw i po otrzymaniu
uzupetnien protetycznych, jedli jest to konieczne.

Zostatem(am) poinformowany(a):
1. orodzaju zabiegu, o istocie i technice zabiegow zmierzajgcych do wykonania uzupetnien protetycznych.
2. o ryzyku i mozliwosci wystgpienia powiktan zwigzanych z zaakceptowanym przeze mnie sposobie leczenia,
3. o zakresie pracy, ktory moze roznic sie od zaplanowanego, jezeli w trakcie leczenia wynikng nieprzewidziane okolicznosci.
Wyrazam zgode na dokonanie w tej sytuacji korekty kosztorysu.
4. o mozliwosci wystqgpienia dolegliwosci bélowych w trakcie leczenia lub po jego zakoriczeniu; stan taki moze wystgpic¢ u
niektorych pacjentow, jednak jest przemijajgcy.
5. o koniecznosci utrzymywania prawidtowej higieny jamy ustnej i zgtaszania sie do okresowych badarn stanu klinicznego co
6 miesiecy, co jest warunkiem powodzenia leczenia.
6. o0 kosztach leczenia, ktére akceptuje.
ze podanie danych jest dobrowolne
8. Zie mam prawo do wglgdu i modyfikacji moich danych osobowych

N

Zobowiqzuje sie, ze kazdy etap dotyczqcy estetyki pracy tj. dobor koloru i ksztattu zebow, formy uzupetnienia protetycznego
zostanie przeze mnie zatwierdzony jako zgodny z moimi oczekiwaniami, podpisem w karcie leczenia. Jezeli po tym fakcie chciatbym
dokonac¢ zmiany w formie uzupetnienia, zobowiqzuje sie do pokrycia kosztéw z tym zwiqzanych.

Zobowiqzuje sie do przestrzegania zalecen lekarskich w szczegdlnosci dotyczqcych higieny jamy ustnej oraz do zgtaszania sie na
wizyty kontrolne w wyznaczonych terminach.

Stwierdzam, ze odpowiedzi udzielone na wszystkie moje pytania dotyczqce leczenia a takze mozliwych powiktan i alternatywnych
sposobow leczenia (wigcznie z zaniechaniem leczenia) byly dla mnie zrozumiate i zostaty udzielone w sposob wyczerpujgcy.
Rozumiem, Ze tak jak w przypadku wszystkich procedur ogélnomedycznych i stomatologicznych, pozytywne efekty leczenia nie sq
zagwarantowane. Wiem, ze moge odwotac zgode na leczenie.
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Non A

podpis pacjenta (opiekuna prawnego)

Zgodnie z art. 13 ogdlnego rozporzqdzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) informuje, iz:

Administratorem Pana/i danych osobowych jest Indywidualna Praktyka Si logiczna Zie it Sartys

Pana/i dane osobowe przetwarzane bedq w celu: swiadczenia ustug medycznych, zarzqdzania ustugami medycznymi, prowadzenia sprawozdawczosci finansowej, oraz archiwalno —
statystycznym.

Podanie przez Pana/iq danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Jest Pan/i zobowigzany/a do ich podania a konsekwencjq niepodania danych osobowych bedzie skutkowat mozliwoscig
odstgpienia od udzielenia Swiadczen.

Pana/i dane osobowe bedq przechowywane przez okres 20 lat
Posiada Pan/i prawo dostepu do tresci swoich danych, aktualizacji i sprzeciwu w pewnym zakresie oraz do przenoszenia danych osobowych
Administrator nie ujawnia danych osobowych osobom trzecim bez zgody osoby, ktérej dane dotyczq, chyba, ze obowigzek ujawnienia wynika z obowiqzujgcego prawa

Ma Pan/i prawo wniesienia skargi do Prezesa UODO, gdy uzna Pan/i, iz przetwarzanie danych osobowych Pana/i dotyczqcych narusza przepisy Rozporzqdzenia o ochronie danych osobowych z
dnia 27 kwietnia 2016 r.



