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Oswiadczenie Pacjenta All-on-4

Ja,

nr PESEL ...

Oswiadczam, ze w dniu .................... zostatem/-tam poinformowany/na przez Dr. Wiestawa
Frankowskiego o swoim stanie zdrowia, rozpoznaniu oraz o mozliwych metodach diagnostycznych
i leczniczych.

Lekarz przedstawit mi alternatywne rozwigzania. Zostalem/tam réwniez poinformowany/na
0 dajacych si¢ przewidzie¢ wynikach leczenia, w tym o mozliwych powiktaniach oraz o mozliwych
rokowaniach.

Po ocenie wszystkich przedstawionych mi informacji, na podstawie art. 16 ustawy z 6 listopada 2008
r. o Prawach Pacjenta i instytucji Rzecznika Praw Pacjenta, wyrazam/niec wyrazam zgody na
zastosowanie zabiegu ALL-ON-4.

Jestem w petni §wiadomy/a przebiegu zaplanowanego zabiegu — konieczno$ci wykonania ekstrakcji
z¢bOw, nastepnie wszczepienia 4 implantdéw oraz obsadzenia na nich mostu akrylowego ze
wzmocnieniem.

Proponowany kolor pracy protetycznej:

Wyhbieram kolor pracy protetycznej:

Oswiadczam, ze wybieram powyzszy kolor na wlasng odpowiedzialno$¢ i mam $wiadomo$¢ iz
ewentualna zmiana koloru wigze si¢ z dodatkowa odplatnoscia za nowg prace.
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