ZGODA PACJENTA NA ZABIEG ICON
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OSWIADCZAM, CO NASTEPUJE:
ZOSTALEM POINFORMOWANY O NASTEPUJACYCH ZASADACH WYKONYWANIA ZABIEGU ICON :

ZABIEG ICON POLEGA NA PROBIE POZBYCIA SIE NIEESTETYCZNYCH BIALYCH PLAM ( ROZNEGO
POCHODZENIA ) POPRZEZ INFILTRACJE. OSTATECZNY EFEKT JEST TRUDNY DO PRZEWIDZENIA, ZALEZY OD
WIELU CZYNNIKOW, A W SZCZEGOLNOSCI OD SKEADU MINERALNEGO SZKLIWA PACJIENTA, STOSOWANE]
PRZEZ PACJENTA DIETY, ZANIECHAN HIGIENICZNYCH. WSKAZANIA DO ICON : POZBYCIE SIE BIALYCH PLAM Z
ZEBOW ZE WZGLEDOW ESTETYCZNYCH, ZATRZYMANIE WCZESNEGO PROCESU PROCHNICOTWORCZEGO /
WZMOCNIENIE STRUKTURY ZEBA /OW

OSWIADCZENIE O ZGODZIE NA ZABIEG
POWYZSZE ZASADY PRZECZYTALEM I ZROZUMIALEM, UZYSKALEM ROWNIEZ WSZELKIE WYJASNIENIA
DOTYCZACE POSTEPOWANIA W MOIM PRZYPADKU, W TYM O TECHNICE ZABIEGU I O PRZEBIEGU
PROPONOWANEGO LECZENIA. MIALAM /EM MOZLIWOSC UZYSKANIA OD LEKARZA LUB HIGIENISTKI
STOMATOLOGICZNEJ DODATKOWYCH WYJASNIEN DOTYCZACYCH ZABIEGU ICON. ZOSTALAM /EM
POINFORMOWANY O ALTERNATYWNYCH MOZLIWOSCIACH POSTEPOWANIA, Z ZANIECHANIEM
ZABIEGU ICON WLACZNIE. ZOSTALEM POINFORMOWANY O RYZYKACH TOWARZYSZACYM INNYM
METODOM I KONSEKWENCJACH WYNIKAJACYCH Z ZANIECHANIA ZABIEGU.ROZUMIEM, ZE TAK JAK W
PRZYPADKU WSZYSTKICH PROCEDUR OGOLNOMEDYCZNYCH, POZYTYWNE EFEKTY WYZEJ
WYMIENIONEGO ZABIEGU NIE SA ZAGWARANTOWANE. ZABIEG JEST PODEJMOWANY W CELU
USUNIECIA KONKRETNEGO PROBLEMU I MOZE NIE WYELIMINOWAC INNYCH UKRYTYCH
PROBLEMOW ZAROWNO NATURY ZDROWOTNEJ, JAK I ESTETYCZNEJ]. ZOBOWIAZUIJE SIE DO
PRZESTRZEGANIA WSZYSTKICH WW. ZALECEN LEKARSKICH, ZE SZCZEGOLNYM UWZGLEDNIENIEM
HIGIENY JAMY USTNEJ], ORAZ DO ZGLASZANIA SIE NA WIZYTY KONTROLNE W WYZNACZONYCH
TERMINACH. OSWIADCZAM, ZE UDZIELILEM WYCZERPUJACYCH I PRAWDZIWYCH INFORMACJI CO DO
MOJEGO OBECNEGO STANU ZDROWIA - ZGODNIE Z ANKIETA STANOWIACA ZArACZNIK DO
NINIEISZEGO OSWIADCZENIA. O WSZELKICH ZMIANACH STANU MOJEGO ZDROWIA ZOBOWIAZUIJE
SIE POWIADOMIC NIEZWLOCZNIE. WYRAZAM ZGODE NA WYKONANIE DOKUMENTACII
RADIOLOGICZNE]J ORAZ FOTOGRAFICZNEJ PODCZAS ZABIEGOW I W CZASIE WIZYT KONTROLNYCH
ORAZ JEJ PRZECHOWYWANIE W MOJE] DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ A TAKZE WYKORZYSTANIA W
CELACH EDUKACYINYCH / NAUKOWYCH

WYRAZAM ZGODE NA WYKONANIE ZABIEGU ICON

DATA (PODPIS PACJENTA/ OPIEKUNA PRAWNEGO )

OSOBA UDZIELAJACA INFORMACIJI I PRZYJMUJACA OSWIADCZENIE O ZGODZIE:

PODPIS I PIECZATKA LEKARZA DENTYSTY
LUB HIGIENISTKI STOMATOLOGICZNE]J



