) DENTALCARE

Bielsko-Bialadn, .......................
Dane pacjenta:
(Imig Nazwisko, doktadny adres,
numer pesel, numer telefonu)

Zgoda na leczenie stomatologiczne

W zwigzku ze stanem zagrozenia epidemiologicznego w Polsce koronawirusem
SARS-CoV-2 wyrazam zgod¢ na przeprowadzenie zabiegu stomatologicznego w gabinecie Dental Care.
Jednoczesnie o$wiadczam, ze w przeciagu ostatnich 14 dni nie zaobserwowalem/-tam u siebie objawow
infekcji, nie miatem kontaktu z osobg objeta kwarantanna, oraz nie przebywalem poza granicami Polski.

Os$wiadczam, ze zapoznatem/am si¢ z przestanym droga mailowg regulaminem organizacji w trakcie
pandemi koronowirusa COVID-19.

Poswiadczenie nieprawdy - a co za tym idzie narazanie osob drugich na zakazenie koronawirusem
SARS-CoV-2 oraz umys$lne i1 $wiadome rozprzestrzenianie chordéb zakaznych bedzie zglaszane do
odpowiednich stuzb.

Podpis pacjenta

Oswiadczenie pacjenta/opiekuna dotyczace ryzyka zakazenia patogenami przenoszonymi drogg kropelkowa

Podczas przybywania w gabinecie stomatologicznym, pomimo zastosowania srodkow ochronnych,
moze doj$¢ do zakazenia wirusem SARS-CoV-2 lub innym drobnoustrojem przenoszonym droga
kropelkowa. Pacjent (i/lub jego prawny opiekun) rozumie oraz w pelni akceptuje powyzsze ryzyko
zakazenia, ryzyko wszystkich powiktanh COVID-19 w tym nieodwracalne uszkodzenie ptuc oraz zgon, a
takze mozliwo$¢ przeniesienia zakazenia na inne osoby (w tym rodzina pacjenta).

Oswiadczam, ze przed podpisaniem dokumentu miatam/mialem mozliwo$¢ zadawania pytan oraz
udzielono mi na nie zrozumiatych dla mnie odpowiedzi.

Oswiadczam, ze jestem §wiadoma/§wiadomy opisanego powyzej ryzyka podczas tej
oraz wszystkich kolejnych wizyt stomatologicznych, a podpis sktadam dobrowolnie.

W dniu dzisiejszym pomiar teMPEratury ...........o.eeueenterieneenienieaneeneenneeeennann.
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ZGODA PACJENTA NA LECZENIE ZACHOWAWCZE 1 ENDODONTYCZNE

Imie i NAZWISKO PaCTeNta ... .o e

N P S L o

seria i nr dowodu 0SODISTEZO ... . i

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 p6zn. zm.) wyrazam zgode¢ na wykonanie zaplanowanego
leczenia zgodnie z zatacznikiem nr 2 do niniejszego o$wiadczenia przez lek.dent............occooviiiiiiiiiniiniiiie e w
gabinecie stomatologicznym DENTAL CARE ul. PCK 4 Zywiec 34-300

Os$wiadczam, ze udzielitem(-am) wyczerpujacych i prawdziwych informacji co do mojego stanu zdrowia — zgodnie z
ankietg stanowiacg zatacznik nr 1 do niniejszego o§wiadczenia. O wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia
zobowiazuje¢ si¢ powiadomi¢ lekarza prowadzacego. Przyjmuje do wiadomosci, ze w/w sa danymi poufnymi.

1.

10.

Zostatem(tam) poinformowany(a) o konieczno$ci leczenia i aktualnym stanie uzebienia. Wszystko zostato mi wyjasnione
przystepnie i wszystko zrozumiatem(tam).

Poinformowatem lekarza o stanie mojego zdrowia i przyjmowanych lekach w formie pisemne;j.

Po omowieniu wszystkich mozliwych sposobdéw leczenia i zwigzanego z nimi ryzyka, zdecydowatem sie na
zaproponowane leczenie.

Zgoda jest wazna do momentu jej odwotania. Wiem, ze moge odwotaé zgode na leczenie.

Leczenie chirurgiczne i protetyczne, wymaga osobnej zgody osobnej dla kazdego nowego

leczenia

Rozumiem, ze zakres leczenia moze rézni¢ sie od zaplanowanego, jezeli w trakcie wynikng

nieprzewidziane okolicznosci, zwtaszcza rozszerzenie leczenia zachowawczego o endodontyczne . Wyrazam zgode na
dokonanie w tej sytuacji korekty planu leczenia i kosztow zgodnie z cennikiem gabinetu.

Wyrazam zgode na przekazanie danych osobowych niezbednych do administrowania kartoteka pacjenta. Zgadzam sie
na wykonanie znieczulenia miejscowego, dokumentaciji radiologicznej oraz fotografii podczas zabiegdw

NZOZ Dental-Care Agnieszka Niescieronek Sp. J. 34-300 Zywiec ul. PCK4 TEL: 033 4756247 www.dental-care.pl |
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Przyjmuje do wiadomosci, ze zaproponowane leczenie wykonywane jest zgodnie z zasadami sztuki lekarskiej i wedtug
najlepszej wiedzy lekarskiej.

Poinformowano mnie, ze warunkiem powodzenia leczenia i rekojmi jest utrzymywanie prawidtowej higieny jamy ustne;j,
petna sanacja catego uzebienia i zgtaszanie sie do okresowych badan co 12 miesiecy.

Na wykonana prace jest udzielana roczna rekojmia, rekojmia dotyczy tylko samego leczenia nie obejmuje elementoéw nie
zwigzanych bezposrednio z wykonanym leczeniem np. innych wypetnien niz zaktadane w tym samym zebie, ztamania
zeba lub jego czesci, leczenia endodontycznego jesli nie byto wykonywane wraz z wypetnieniem zeba, rozchwiania
zebdw, pdznych zmian w miazdze zeba itp.

Specyficzne aspekty leczenia endodontycznego.

Istnieje ryzyko niemoznosci opracowania kanatu w catosci na skutek jego zwapnienia,

specyficznej budowy lub wczesniejszego nieprawidtowego leczenia.

Istnieje niebezpieczenstwo perforacii (przedziurawienia) $ciany kanatu, ztamania narzedzia,

przepchniecia pewne;j ilosci materiatu wypetniajacego kanat poza jego wierzchotek i inne

rzadziej spotykane.

W trakcie leczenia kanatowego moga wystgpi¢ dolegliwosci bélowe, obrzek, odma, a nawet

ropien. Moze okazaé sie konieczna interwencja chirurgiczna i/lub antybiotykoterapia.

Powyzsze niebezpieczenstwa moga powodowac koniecznos¢ usuniecia zeba lub skierowania

do gabinetu w ktérym mozliwe bedzie prawidtowe wykonanie zabiegu. Nie jest w tym wypadku pobierana optata za
leczenie endodontyczne. Moze to takze spowodowac konieczno$¢ zmiany lub rozszerzenia leczenia np. o chirurgiczne i
w zwigzku z tym zmiane kosztéw leczenia wg cennika wywieszonego w gabinecie.
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. Leczenie endodontyczne uposledza mechaniczng wytrzymatos$é zeba.

. Niepodjecie lub jego przerwanie leczenia endodontycznego prowadzi do szybkiej utraty zeba,
ewentualnie do wiekszych kosztéw leczenia w okresie pdzniejszym

. W przypadku leczenia zebdw ze zmianami okotowierzchotkowymi istnieje ryzyko, ze mimo

prawidtowo przeprowadzonego leczenia zmiany te nie ulegng wygojeniu, co moze wymagac
dodatkowego leczenia chirurgicznego lub usunigecia zgba.

. Warunkiem utrzymania zgba po leczeniu endodontycznym jest szczelne wypetnienie ubytku, a
w szczegolnych przypadkach wzmocnienie wktadem koronowo-korzeniowym i odbudowa brakujacych tkanek korong
protetyczna

Zobowigzuje sie do przestrzegania zalecen lekarskich w szczegdlnosci dotyczgcych higieny jamy ustnej oraz do zgtaszania sie na
wizyty kontrolne w wyznaczonych terminach.

Stwierdzam, ze odpowiedzi udzielone na wszystkie moje pytania dotyczace leczenia a takze mozliwych powiktan i alternatywnych
sposobdw leczenia (wigcznie z zaniechaniem leczenia) byly dla mnie zrozumiate i zostaty udzielone w sposdéb wyczerpujacy.
Rozumiem, ze tak jak w przypadku wszystkich procedur ogéinomedycznych i stomatologicznych, pozytywne efekty leczenia nie
sg zagwarantowane. Wiem, ze moge odwotac zgode na leczenie.

Gwarancja

Czas trwania gwarancji:

* Wypehienia kompozytowe — 2 lata

* Wypehienie mleczakéw - 6 miesiecy

* Leczenie kanalowe — 2 lata

* State uzupetnienia protetyczne (korony i mosty ) — 5 lat
* Protezy ruchome akrylowe — 1 rok

* Protezy ruchome szkieletowe — 2 lata

e Implanty — 10 lat
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Warunkiem utrzymania gwarancji jest:

» Higienizacja jamy ustnej — usuniecie kamienia i osadow, realizowana co sze$¢ miesiecy

* Utrzymanie higieny jamy ustnej zgodnie z zaleceniami higienistki lub lekarza, podanymi podczas instruktazu
higieny jamy ustnej

* Odbywanie wizyt kontrolnych co sze$¢ miesigcy

* Niezwtoczne wykonanie zabiegow zaleconych przez lekarza podczas wizyt kontrolnych

*Szczegolowe informacje dotyczace gwarancji dostepne na stronie: https://www.dental-care.pl/content/gwarancja

Data, Podpis i pieczatka lekarza dentysty Czytelny podpis pacjenta
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Wywiad epidemiologiczny
Pacjent/Opiekun Pacjent
DANE PERSONALNE

Deklaracja

Biorgc pod uwage niezbedne srodki ostroznosci, w zwigzku z sytuacjg epidemiologiczng zwigzang
z wirusem SARS- CoV-2, niniejszym oswiadczam, ze w ciggu ostatnich 14 dni:

Tak Nie

przebywatem/-am w ciggu ostatnich 14 dni poza granicami Polski

miatem/-am kontakt z osobami przebywajgcymi w ostatnich 14 dniach poza granicami Polski

jestem objety kwarantanng

miatem/-am kontakt z osobami z NCoViD19

miatem/-am kontakt z osobami poddanymi kwarantannie

miatem/-am gorgczke, kaszel, katar, zapalenie spojowek lub trudnosci w oddychaniu/dusznosci

Jednoczesnie pragniemy zapyta¢ czy w dniu dzisiejszym przyjmowates/ -as ktorykolwiek z lekow:

Zawierajgce Paracetamol

(Apap, Panadol, Paracetamol, Vicks, Fervex, Gripex, Etopiryna, , Metafen, Nurofen, Teraflu, Febrisan, Acenol, Calpol,
Codipar, Efferalgan, Omnipap, Panacit, Paramax, Pedicetamol, Sinebriv, Flu Control, Grypolek, Cerugrip, GripBlocker,
Grypostop, Coldrex, KidofenAntidol, Dafalgan, Paramax, Talvosilen, Ultracod, Solpadeine, Cefalgin, Saridon, Excedrin,
Apopatram, Doreta, Exbol, Padolten, Palgotal, Paratram, Poltram, Synrtam, Tramadol, Tramapar, Tabcin, Zaldiar

Zawierajace lIbuprofen i pochodne

(Ibuprom, Ibum, Metafen, Babyfen, Brufen, Ibalgin, Ibufen, Ibumax, Ibupar, Ibuprofen, Iburapid, Ifenin,
Kidofen, MIG, Nurofen, Pediprofen, Flustad, Modafen, Acatar, Infex, Sudafed, Biprofenid, Febrofen,
Ketonal, Ketoprofen, Ketores, Profenid, Refastin, Deksak, Ketesse, Skudeksa, Diklophenak, Diclac,
Dicloduo, Dicuno, Majamil, Olfen, Voltaren, Artrotec )

Zawierajagce Kwas Acetylosalicylowy

(Aspiryna, Alcaprim, Alcaseltzer, Aspirin, Encopirin, GripBlocer, Maxipirin, Polopiryna,
Pyramidon, Coffepirine, Dampiryna, Kopiryna, Etopiryna, Ekscedrin, Upsarin, Antygrypin,
Ascalcin)

Inne: Pyralgin, Pyralgina, Realgin, Nefopam, Sativex

Swiadomy(a) odpowiedzialnosci karnej za sktadanie fatszywych o$éwiadczen — art. 233 §1i §6
Kodeksu Karnego, oswiadczam, ze wszystkie dane podane przeze mnie w niniejszym wniosku
sg prawdziwe oraz zgodne z rzeczywistym stanem rzeczy.

Potwierdzam, ze zapoznatam/em sie z klauzulg informacyjng dot. przetwarzania danych
osobowych.

Data i podpis
Podstawa prawna:
1. Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi
(Dz. U.z 2019 r. poz. 1239 i 1495 oraz z 2020 r. poz. 284 i 322)
2. Ustawa z dnia 2 marca 2020 r. o szczegolnych rozwigzaniach zwigzanych z zapobieganiem, przeciwdziataniem i zwalczaniem
COVID-19, innych choréb zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacji kryzysowych (Dz. U. z 2020 r. poz. 374
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Z uwagi na przetwarzanie Pana/Pani danych osobowych w zwigzku z zawartg z nami umowa, zgodnie z

art. 13

ust. 1 Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w

sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (zwanego dalej ogdlnym
rozporzadzeniem o ochronie danych - RODO) (Dz.U.UE.L.2016.119.1 z dnia 2016.05.04), informujemy, ze:

a)

b)

d)

e)

f)

g)

administratorem Pana/Pani danych osobowych jest spdtka DENTAL CARE AGNIESZKA
NIESCIERONEK SPOtKA JAWNA w Zywcu (34-300), ul. PCK 4 wpisana do rejestru przedsiebiorcéw
Krajowego Rejestru Sgdowego pod numerem 0000286618 (Sad Rejonowy Bielsku-Biatej, VIII
Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego w Bielsku), posiadajgcg NIP: 5532393882,
REGON: 240709793, dane kontaktowe: Zywiec (34 — 300), ul. PCK 4, e-mail: rejestracja@dental-
care.pl, tel. kontaktowy: +48 33 475 62 47,

Pana/Pani dane osobowe przetwarzane sa w nastepujacych celach:

e w celu wykonania umowy zawartej przez Pana/Panig z administratorem, na podstawie
art. 6 ust. 1 lit. b) ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych,

e dla celéw wynikajacych z prawnie uzasadnionych intereséw realizowanych przez
administratora, tj. marketingu bezposredniego, na podstawie art. 6 ust. 1 lit. f) ogdlnego
rozporzadzenia o ochronie danych, a w tym w przypadku wyrazenia przez Pana/Panig
zgody na otrzymywanie informacji handlowej, w celu wysyfania informacji handlowych o
produktach (towarach i ustugach) oraz promocjach administratora na podany przez
Pana/Panig adres e-mail lub w formie wiadomosci SMS pod wskazany przez Pana/Panig
numer telefonu,

odbiorcami Pana/Pani danych osobowych jest administrator oraz upowaznieni przez niego do
przetwarzania danych osobowych przedstawiciele administratora, pracownie protetyczne, o ile
bedzie potrzeba przekazania danych w celu wykonania dla Pani/Pana ustugi dotyczacej protezy,
biuro rachunkowe administratora, podmioty zapewniajace obstuge IT administratora,
hostingodawcy poczty e-mail administratora oraz kancelarie prawne w zakresie niezbednym dla
ewentualnego ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen,

Pana/Pani dane osobowe beda przechowywane przez administratora:

e w zakresie przetwarzania Pana/Pani danych osobowych w celu wykonania umowy - do
przedawnienia potencjalnych roszczen, nie kréocej niz 6 lat od poczgtku roku
nastepujgcego po roku kalendarzowym, w ktérym wykonano ustugi objete umowa,

e w zakresie przetwarzania Pana/Pani danych osobowych w celu marketingu
bezposredniego obejmujgcego miedzy innymi przesytanie informacji o umoéwionych
wizytach na wskazany numer telefonu lub adres e-mail jak réwniez na temat wizyt,
kontrolnych, ktére powinny by¢ regularnie wykonywane — do momentu ztozenia przez
Pana/Panig sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych w takim celu,

przystuguje Panu/Pani prawo do zgdania od administratora dostepu do danych osobowych
dotyczacych Pana/Pani osoby, ich sprostowania, usuniecia (w przypadkach wskazanych w
przepisach art. 17 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych) lub ograniczenia przetwarzania (w
przypadkach wskazanych w przepisach art. 18 ust. 1 ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych)
oraz do przenoszenia Pana/Pani danych (w przypadkach wskazanych w przepisach art. 20 ust. 1
ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych),

w zakresie w jakim przetwarzanie Pana/Pani danych osobowych odbywa sie na potrzeby
marketingu bezposredniego na podstawie art. 6 ust. 1 lit. f) ogdlnego rozporzadzenia o ochronie
danych, przystuguje Panu/Pani prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania Pana/Pani
danych osobowych na potrzeby takiego marketingu,

przystuguje Panu/Pani prawo do cofniecia w dowolnym momencie zgody na otrzymywanie
informacji handlowych bez wptywu na zgodnos¢ z prawem otrzymania informacji handlowych jakie
zostaty do Pana/Pani wystane na podstawie zgody przed jej cofnieciem,
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h)

przystuguje Panu/Pani prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, w razie stwierdzenia, ze
przetwarzanie Pana/Pani danych osobowych narusza przepisy ogélnego rozporzadzenia o ochronie
danych osobowych,

podanie Pana/Pani danych osobowych jest dobrowolne, jednakze jest niezbedne w celu zawarcia i
wykonania umowy, w zwigzku z czym niepodanie Pana/Pani danych osobowych moze
uniemozliwi¢ zawarcie i/lub wykonanie umowy. W pozostatym zakresie podanie Pana/Pani danych
osobowych jest catkowicie dobrowolne.

Potwierdzam otrzymanie powyzszej informacji (data i podpis)

* * *

Niniejszym  wyrazam zgode na przekazywanie za posrednictwem telekomunikacyjnych urzgdzen
koncowych (na numer telefonu oraz adres e-mail: ),
informacji handlowych przez administratora, na temat produktéw i ustug $wiadczonych przez

administratora.
(data i podpis)
NZOZ Dental-Care Agnieszka Niescieronek Sp. J. Podpis:
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ZGODA PACJENTA NA FOTOGRAFIE STOMATOLOGICZNA

pacjent lekarz
na wykonanie zdje¢ i/lub video mojej twarzy, szczek 1 zebow przed, w trakcie i po leczeniu.

Wyrazam zgode¢ aby fotografujacy mogl uzywac zdje¢ w nastepujacych przypadkach:
(* niepotrzebne skreslic)

* dane stomatologiczne, badania stomatologiczne, edukacja stomatologiczna wiaczajac
w to wyktady, seminaria, demonstracje, artykuly branzowe, dzienniki czy ksigzki

* materialy marketingowe, wliczajac to strony internetowe i wydrukowane materiaty,
edukacja pacjentow

* cala twarz

* widok zebow
Zdaj¢ sobie sprawe, ze jezeli moje zdjecia/ materiaty video beda wykorzystane, moje dane
osobowe 1 inne dane medyczne bedg trzymane w tajemnicy (inaczej niz w przypadku zdjec

calej twarzy).

Nie oczekuje gratyfikacji finansowej, zaptaty ani zadnej innej rekompensaty za
wykorzystanie zdjec¢.

data,pieczatka, podpis lekarza data, podpis pacjenta
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