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, Zabieh, 700 30 Ostrava, ICO 223 46 287 (dale také , Zdravotnické zafizeni”)
informovdana, Ze mi ma byt proveden lé¢ebny vykon, a to:

ZHOTOVENI FIXNi ZUBNi NAHRADY
Prohlasuiji, Ze s provedenim lé¢ebného tkonu souhlasim

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

e ztrata zubu/zubl

e chybné postaveni zubu

* nevyhovujici tvar zubu

e estetické dlvody

* rozsahlé poskozeni korunky zubu
* zub po endodontickém oSetreni

Pfed provedenim lééebného vykonu jsem byl/a informovéana, 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 problém( nebo bych uZival/a nékterou z dale uvedenych
medikaci:

e nelécitelna viklavost zubl

e alergie na kovy — v tomto pripadé Ize zhotovit nekovové nahrady zubl
e zanét dasni nebo nelécend parodontitida

e v pripadé mustkovych nahrad vék pod 18 let

Svym podpisem dale stvrzuji, Ze zddnym z vySe uvedenych problému netrpim a neuZivam
Zadnou z vyse uvedenych medikaci.



Pfed provedenim léc¢ebného vykonu jsem byl/a informovana, Ze v souvislosti s provedenim
|é¢ebného vykonu mohou nastat nasledujici komplikace:

* komplikace vyplyvajici z podani lokalni anestezie — modfina, alergicka reakce
* poranéni okolnich mé&kkych tkani
» ztrata vitality zubu pfi preparaci vitalniho zubu

V pfipadé, kdy shora popsané obtize budou intenzivni nebo budou trvat delsi dobu, byl/a
jsem informovdana 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:

Po fixaci provizorni nebo definitivni protetické prace dodrzujte pokyny Vaseho oSetfujiciho
lékare. MlzZe se jednat o omezeni kousani na daném zubu po dobu maximalné jedné hodiny,
coz je doba, po kterou dochazi k tuhnuti nékterych materiald.

Pfed provedenim lééebného vykonu jsem byl/a informovéna, Ze provedeni |éCebného
vykonu

- je plné hrazeno z prostredk( verejného zdravotniho pojisténi

- je ¢astecné hrazeno z prostredku verejného zdravotniho pojisténi

- nenivlbec hrazeno z prostfedki verejného zdravotniho pojisténi.
S ohledem na skutecnost, Ze provedeni |écebného vykonu neni plné hrazeno z prostredki
verejného zdravotniho pojisténi, byl/a jsem informovéna o tom, Ze budu muset uhradit za
provedeni |[é¢ebného vykonu ¢astku:

Prohlasuji, Ze souhlasim s uhrazenim uvedené ¢astky za provedeni |écebného vykonu.
Prohlasuji, Ze souhlasim s tim, aby mi Ié¢ebny vykon byl proveden dnesniho dne.

Vv dne




