SOUHLAS PACIENTA

Ja, dale podepsany/a

jméno, pfijmeni, titul

rodné Cislo/Cislo pojisténce

bytem trvale/pfechodné

potvrzuji, Ze:
jsem byl/a zdravotnickym zafizenim, ktery je spolecnost Svét Stomatologie s.r.o., sidlem
Plzeriskd 2621/2, Zab¥eh, 700 30 Ostrava, ICO 223 46 287 (dale také ,Zdravotnické zafizeni“)
informovana, Ze mi ma byt proveden lé¢ebny vykon, a to:

ZHOTOVENI DOCASNE VYPLNE

Prohlasuji, Ze s provedenim lé¢ebného tkonu souhlasim.

Potvrzuji, Ze jsem byl/a seznamena s tim, Ze dlivodem pro provedeni Ié¢ebného vykonu je
skutecnost:

obnoveni funkce, tvaru a estetiky poskozeného zubu

Pred provedenim lécebného vykonu jsem byl/a informovana, Ze 1é¢ebny vykon by nemohl
byt proveden nebo by jeho provedeni muselo byt zvaZeno v pfipadé, kdy bych trpél/a
nékterym z dale uvedenych probléml nebo bych uZival/a nékterou z dale uvedenych
medikaci:

Svym podpisem ddale stvrzuji, Ze Zadnym z vySe uvedenych problémU netrpim a neuZivam
Zzadnou z vySe uvedenych medikaci neuzivam.

Pred provedenim Iécebného vykonu jsem byl/a informovéana, Ze v souvislosti s provedenim
|[é¢ebného vykonu mohou nastat nasledujici komplikace:

- Vypadnuti nebo uvolnéni vyplné
- Prasknuti nebo droleni vyplné

- Citlivost zubu

- Bolest nebo zanét

- Problémy se skusem

- Drézdivost nebo alergie (vzacng)
- Estetické nedostatky



V pripadé, kdy shora popsané obtize budou intenzivni nebo budou trvat delSi dobu, byl/a
jsem informovana o tom, Ze mam vyhledat |ékafskou pomoc.

Pfed provedenim lécebného vykonu jsem byl/a informovana, Ze po provedeni lé¢ebného
ukonu mam dodrzovat nasledujici rezim:

- Nejist a nepit alesporn 1-2 hodiny po vykonu, aby vypli dostate¢né ztuhla a
nevyklizila se.

- Vyhybat se tvrdym a lepivym potravindm po celou dobu trvani vyplné

- Sledujte stav vyplné. Pokud vypln vypadne, praskne nebo se vikl3, je nutné okamzité
kontaktovat stomatologa

- Dodrzet termin definitivniho oSetfeni

Pfed provedenim lééebného vykonu jsem byl/a informovana, Ze provedeni lécebného
vykonu

- je pIné hrazeno z prostfedkll vefejného zdravotniho pojisténi

- je ¢astecné hrazeno z prostiedk( verejného zdravotniho pojisténi

- nenivlbec hrazeno z prostfedki vefejného zdravotniho pojisténi.

S ohledem na skutecnost, Ze provedeni lIé¢ebného vykonu neni plné hrazeno z prostiedku
verejného zdravotniho pojisténi, byl/a jsem informovana o tom, Ze budu muset uhradit za
provedeni |é¢ebného vykonu castku:

Prohlasuji, Zze souhlasim s uhrazenim uvedené ¢astky za provedeni lééebného vykonu.
Prohlasuji, Zze souhlasim s tim, aby mi lé¢ebny vykon byl proveden dnesniho dne.

Vv dne




