ZGODA PACJENTA NA BONDING

Zakres planowanego zabiegu:

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 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 pézn.
zm.) wyrazam zgode na wykonanie, wyZej opisanego, planowanego Swiadczenia zdrowotnego przez

Ja, nizej podpisany/a, wyrazam zgode na wykonanie procedury bondingu w gabinecie
stomatologicznym. Zgoda obejmuje nastepujgce informacje:

Cel procedury: Bonding jest stosowany w celu poprawy estetyki zebdw, naprawy ubytkéw,
wzmocnienia z€bdw oraz korekcji drobnych wad ksztattu i koloru.

Opis procedury: Bonding polega na naniesieniu na ze€by specjalnego kompozytu, ktéry jest
dopasowany do naturalnego koloru zebow. Kompozyt jest nastepnie utwardzany przy uzyciu Swiatta,
co powoduje trwate zwigzanie z zeébem.

Alternatywne metody leczenia: istniejg inne metody leczenia, takie jak korony, licowki lub protezy,
ktére mogg by¢ odpowiednie w niektorych przypadkach. Moje pytania dotyczgce innych metod
leczenia zostaty odpowiednio omdwione i rozwigzane.

Ryzyko i mozliwe skutki uboczne: Chociaz bonding jest zazwyczaj bezpieczny, istnieje ryzyko
wystgpienia reakcji alergicznych na stosowane materiaty, odczynéw zapalnych, przebarwien,
wrazliwo$ci na ciepto lub zimno, a takze mozliwo$ci odklejenia sie lub pekniecia kompozytu w
przysztosci. Moje pytania dotyczgce ryzyka i mozliwych skutkdéw ubocznych zostaty odpowiednio
omdwione i rozwigzane.

Plan leczenia i koszty: Otrzymatem/tam informacje dotyczgce planu leczenia, w tym liczby wizyt,
oczekiwanego czasu trwania procedury oraz kosztéw zwigzanych z bondingiem.



Przed i po zabiegu: Rozumiem, Ze przed przystgpieniem do bondingu mogg by¢ wymagane
dodatkowe zabiegi, takie jak usuniecie kamienia nazebnego lub oczyszczenie zgbdw. Po zakonczeniu
procedury bede rowniez musiat/musiata przestrzegaé okre$lonych zalecen dotyczgcych higieny jamy
ustnej oraz unikaé spozywania potraw i napojéw, ktére mogg powodowa¢ przebarwienia lub

uszkodzenia kompozytu. Zalecone sg kontrole co pét roku.

Zgoda na leczenie: Wyrazam zgode na przeprowadzenie procedury bondingu oraz wszelkich
zwigzanych z nig zabiegdéw niezbednych dla mojego leczenia stomatologicznego. Rozumiem, Ze mam
prawo do uzyskania dodatkowych informacji i odpowiedzi na moje pytania przed rozpoczeciem
leczenia.

Zgoda na dokumentacje medyczng: WyraZzam zgode na sporzgdzenie i przechowywanie
dokumentacji medycznej dotyczgcej mojego leczenia stomatologicznego w tym zdje¢ zewnatrz i
wewna3trzustnych, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawa.

Podpis pacjenta:

Data:

Prosimy o uwazZne zapoznanie si€ z powyzszymi informacjami oraz skonsultowanie wszelkich
watpliwosci z lekarzem stomatologiem przed podpisaniem formularza zgody.



