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Glogowscy s.c.

Gabinet: Pacjent:

Centrum Medyczne Gtogowscy s.c/ Brak Danych
Centrum Medyczne Roksolana i Piotr PESEL brak danych
Gtogowscy zzz 00

NIP: 7922312450 00-000 xxx

Paderewskiego 4
37-500 Jarostaw, Polska

ZGODA NA LECZENIE WARUNKOWE

Zgodnie z art. 32-35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jednolity
Dz.U. z pézn. zm.) oraz art. 16-18 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (Dz.U. z pézn. zm.) ja,

Brak Danych

PESEL: brak danych

wyrazam zgode na leczenie warunkowe obarczone zwiekszonym ryzykiem niepowodzenia oraz
oswiadczam, ze zostatem(-am) poinformowany(-a) o mozliwosci zastosowania alternatywnego sposobu
leczenia, ktéry wedtug zalecen lekarza jest bardziej przewidywalny, jednak odmawiam jego
przeprowadzenia.

Leczenie zostanie wykonane przez 1eKarza veversrsssssssssssssasararararssssnsnnns w gabinecie Centrum
Medyczne Gtogowscy s.c/ Centrum Medyczne Roksolana i Piotr Glogowscy 7922312450.

W przypadku gdy pacjent jest osobg niepetnoletniag lub ubezwtasnowolniona, zgode wyraza jego opiekun
prawny.

OSWIADCZENIA PACJENTA

1. Zostatem(-am) poinformowany(-a) o ryzyku oraz mozliwosci niepowodzenia leczenia zeba nr
......................................... Kontynuacja leczenia jest mojg Swiadoma decyzja.

2. Zostatem(-am) poinformowany(-a), ze leczenie ma charakter warunkowy i czesto ratunkowy, a
jego celem moze by¢ jedynie czasowe utrzymanie zeba w jamie ustnej, a nie trwate
rozwigzanie problemu.

3. Przyjmuje do wiadomosci, ze pomimo podjecia leczenia moze dojs¢ do jego niepowodzenia, w
szczegoblnosci w postaci konieczno$ci ponownego leczenia, leczenia kanatowego, leczenia
chirurgicznego lub usuniecia zeba.

4. Zostatem(-am) poinformowany(-a) o alternatywnych metodach leczenia oraz zwigzanym z nimi
ryzyku, w tym o metodach bardziej przewidywalnych, jednak zdecydowatem(-am) sie na leczenie
obarczone zwiekszonym ryzykiem niepowodzenia.

5. Oswiadczam, ze poinformowatem(-am) lekarza o stanie mojego zdrowia oraz przyjmowanych lekach
w formie pisemnej w ankiecie medyczne;j.

6. Zgoda jest wazna do momentu jej odwotania. Zostatem(-am) poinformowany(-a), ze moge w kazdej
chwili odwota¢ zgode na leczenie.
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10.

11.

12.

. Rozumiem, ze zakres leczenia moze roznic sie od zaplanowanego, jezeli w trakcie leczenia

ujawnig sie nieprzewidziane wczesniej okolicznosci kliniczne. W takiej sytuacji wyrazam zgode na
dokonanie korekty planu leczenia oraz kosztéw zgodnie z obowigzujgcym cennikiem gabinetu.
Wyrazam zgode na wykonanie znieczulenia miejscowego, badan radiologicznych (RTG) oraz
dokumentacji fotograficznej w trakcie leczenia w celach diagnostycznych oraz
dokumentacyjnych.

Zostatem(-am) poinformowany(-a) o koniecznosci zgtaszania sie na okresowe wizyty kontrolne
nie rzadziej niz co 6 miesiecy.

Stwierdzam, ze odpowiedzi udzielone na wszystkie moje pytania dotyczace leczenia, mozliwych
powiktah oraz alternatywnych metod leczenia (w tym zaniechania leczenia) byty dla mnie zrozumiate
i zostaty udzielone w sposéb wyczerpujacy.

Przyjmuje do wiadomosci, ze ze wzgledu na warunkowy charakter leczenia oraz zwiekszone
ryzyko niepowodzenia nie jest udzielana rekojmia ani gwarancja na wykonane leczenie.
Zostatem(-am) poinformowany(-a) o koniecznosci przestrzegania wszystkich zalecen lekarskich,
gdyz ich nieprzestrzeganie moze mie¢ wptyw na powodzenie leczenia.

OSWIADCZENIE KONCOWE
Oswiadczam, ze powyzsze informacje przeczytatem(-am), zrozumiatem(-am) oraz miatem(-am) mozliwos¢
zadawania pytan dotyczacych planowanego leczenia.

Data:

07/04/2026
Podpis pacjenta / opiekuna prawnego:
Brak Danych

Data podpisu Podpis pacjenta / Akceptacja pacjenta / Opiekuna
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