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ADRES ZAMIESZKANIA

GWARANCJA

W petni odpowiadamy za jakos¢ naszej pracy i udzielamy na nig dwuletniej gwarancji.
Implanty Straumann objete s dozywotnia gwarancja producenta.

Warunkiem utrzymania gwarancji jest:

> higienizacja jamy ustnej (usunigcie kamienia i osadéw) co szes$¢ miesiecy,

> utrzymanie higieny jamy ustnej zgodnie z zaleceniami higienistki lub lekarza, podanymi podczas instruktazu higieny jamy ustnej,
> odbywanie wizyt kontrolnych co szes$¢ miesiecy,

> niezwtoczne wykonanie zabiegéw zaleconych przez lekarza podczas wizyt kontrolnych,

> przez pierwszy rok po zakonczeniu leczenia ortodontycznego, odbywanie wizyt kontrolnych co trzy miesigce potaczone z higienizacja
jamy ustnej (usuniecie kamienia i osadéw) w zalezno$ci od wskazan.

Gwarancja nie obejmuje:

> prac tymczasowych - korony tymczasowe, protezy natychmiastowe osadzone bezposrednio po usunieciu zebéw wymagajace po pewnym
czasie podscielenia,

> prac, przy wykonaniu ktérych Pacjent zostat poinformowany o ograniczonej gwarancji lub jej braku, a ktére zostaly wykonane na wyrazne
zyczenie Pacjenta,

> kiedy bezposrednio po wypetnieniu zgba okazuje sie konieczne przeprowadzenie leczenia kanatowego, wtedy wypetnienie wykonywane
jest w ramach gwarancji, natomiast Pacjent ponosi koszt leczenia kanatowego,

> ponownego leczenia kanatlowego zgba leczonego wczesniej poza klinik3,
> leczenia kanatowego bez uzycia mikroskopu,
> leczenia zebéw mlecznych.

Nie podlegaja gwarancji uszkodzenia powstate w wyniku:

> niedostatecznej higieny jamy ustnej,

> ztaman koron zebowych pomiedzy wizytami zebéw bedacych w trakcie leczenia kanatowego,

> zkaman koron zgbowych zebow po leczeniu kanatowym nieodbudowanych protetycznie,

> braku przestrzegania zalecen lekarza odnos$nie postepowania z uzupetnieniem protetycznym lub aparatem ortodontycznym(réwniez
retencyjnym).

> uzupetnienia tylko czesci brakéw zebowych, powodujac przeciazenie strefy uzupetnionej protetycznie,

> nieodbywania zalecanych wizyt kontrolnych,

> urazéw mechanicznych,

> naturalnego zaniku kosci i zmian w przyzebiu,

> istniejacego schorzenia majgcego niekorzystny wptyw na uktad zujacy (np. cukrzyca, padaczka, osteoporoza, stan po napromieniowaniu i
terapii cytostatykami).

Oswiadczam ze zapoznatam/-em sie z powyzszymi warunkami gwarancji, zasady te s3 dla mnie znane, zrozumiate i w petni je akceptuje.

PODPIS PACJENTA




DANE ODNOSNIE STANU ZDROWIA

Prosimy o postawienie znaku X w odpowiedniej kratce , a w przypadku zaznaczenia odpowiedzi TAK
podanie szczegétowych informacji ponizej tabeli.

Czy kiedykolwiek stwierdzono u Pani / Pana nastepujace schorzenia TAK NIE WIEM

Nadci$nienie

Choroba niedokrwienia serca

Zawat serca

Wada serca

Niewydolnos¢ krazenia

Stan po operacji serca

Choroby nerek

Choroby reumatyczne

Choroby oczu

Zaburzenia hormonalne

Cukrzyca

Padaczka

Udar mézgu

Zaburzenia krzepniecia (przedtuzone krwawienia np. po skaleczeniu)

HBS pozytywny

WZW typu B

WZW typu C

HIV/AIDS

Choroby tarczycy

Astma

Choroby skéry
Przeciwskazania [[3 TAK NIE WIEM

Alergia na leki

Alergia na nikiel

Alergia na srodki znieczulajace

Alergia na materiaty stomatologiczne

Inne ][5 TAK NIE WIEM

Cigza

Zabieg operacyjny w ciggu ostatnich 2 lat

Czy aktualnie Pani/Pan leczy sie z jakiego$ powodu?

Czy przyjmuje Pani/Pan obecnie jakies leki?
(zwtaszcza hamujace krzepniecie krwi)




Czy miata/miat Pani/ Pan jakie$ nie wymienione powyzej schorzenia?

Czy byta/byt Pani /Pan kiedykolwiek znieczulana/-y w obrebie jamy ustnej?

Dodatkowe informacje o stanie zdrowia / przyjmowanych lekach:

WYWIAD STOMATOLOGICZNY

Czy Pana/ Pani zeby s3 wrazliwe podczas:

Spozywania cieptych, zimnych lub stodkich potraw

Gryzienia lub zucia

Czy zauwazy(a) Pan/ Pani niemity zapach w jamie ustnej?

Czy czesto ma Pan/ Pani opryszczke lub inne zmiany w jamie ustnej ?

Czy cierpi Pan/ Pani na choroby dzigset (krwawienie lub bél dzigset)?

Czy Pana/ Pani rodzice cierpia na chorobe dzigsef?

Czy zaobserwowat(a) Pan/Pani problemy z gryzieniem?

Czy zdarza sie Panu/ Pani zaciskac lub zgrzyta¢ zebami podczas snu?

Czy ma Pan/Pani problemy ze snem, chrapaniem?

Czy leczyt(a) sie Pan/ Pani ortodontycznie?

Czy miat(a) Pan/ Pani przeprowadzany zabieg chirurgiczny w jamie ustnej?

Czy byt(a) Pan/ Pani leczony periodontologicznie?

Czy miat(a) Pan/ Pani urazy w jamie ustnej lub w obrebie gtowy?

Jezeli tak, prosze okresli¢ jakiego rodzaju

Czy doswiadczyt(a) Pan/ Pani bélu w okolicy stawéw skroniowo - zuchwowych, uszu lub
czesci twarzy?

Czy ma Pan/ Pani trudnosci przy otwieraniu/ zamykaniu jamy ustne;j?

Czy jest Pan/ Pani zadowolony z wygladu swoich zebéw?

Jesli nie, prosze podac przyczyne niezadowolenia

Czy ma Pan/ Pani obawy przed leczeniem stomatologicznym?

Jezeli tak, prosze okresli¢ czym s3 one spowodowane?

Oswiadczam, ze podane przez mnie powyzej informacje sg zgodne ze stanem fizycznym . O wszelkich zmianach w
moim stanie zdrowia, szczegdlnie mogacych mie¢ wptyw na przebieg leczenia stomatologicznego, zobowiazuje sie
niezwfocznie poinformowac lekarza prowadzgcego . Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla
potrzeb mojego leczenia stomatologicznego w DentoCentrum.

Krakéw, dnia PODPIS PACJENTA

Kwestionariusz przyjat Kwestionariusz wprowadzit do komputera




