OGRANICZONA GWARANCJA PROTETYCZNA

Imie i nazwisko Pacjenta, PESEL

Imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego

Ja, nizej podpisany/a, zostatem/am poinformowany/a o ograniczonej gwarancji oraz
ograniczonej odpowiedzialnoSci za wykonane leczenie / pracg protetyczng:

Lekarz przekazal mi informacj¢ o tym, ze gwarancja nie obejmuje:

*  Prac tymczasowych, w tym: koron tymczasowych, protez natychmiastowych
osadzonych bezposrednio po usunigciu zebow wymagajace po pewnym czasie
podscielenia

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

*  Przeprowadzenia leczenia kanatowego — kiedy bezpoSrednio po wypelnieniu z¢ba
lub osadzeniu pracy protetycznej statej okaze si¢ ono konieczne, wtedy
wykonywane jest w ramach gwarancji, natomiast Pacjent ponosi koszt leczenia
kanatowego i ewentualnego wzmocnienia z¢gba wktadem koronowo
-korzeniowym

*  Ponownego leczenia kanalowego ze¢ba leczonego wczesniej poza Euro Dent C. S.

*  Leczenia standw zapalnych zg¢bodotu po ekstrakcji zgba

*  Leczenia protetycznego/implantoprotetycznego podczas trwania ktérego pacjent
poddat si¢ zabiegom twarzy z zakresu medycyny estetyczne;]

*  Leczenia standw zapalnych zg¢bodotu po ekstrakcji zgba

Lekarz przekazal mi zalecenia dotyczace dalszego leczenia stomatologicznego oraz
przekazal informacjg, ze gwarancji nie podlegaja uszkodzenia powstate w wyniku:



Niedostatecznej higieny jamy ustnej

Nieodbywania zalecanych wizyt kontrolnych

Odstgpienia od planu leczenia lub jego przerwanie

ZYaman koron z¢gbowych zebéw bedacych w trakcie leczenia kanatlowego

ZYaman koron zg¢bowych zebéw po leczeniu kanalowym niewzmocnionych
wktadem koronowo- korzeniowym i nieodbudowanych protetycznie

Urazu mechanicznego (np. w wyniku uderzenia w korong¢ protetyczng lub innego
nieszczesliwego wypadku)

Braku przestrzegania zalecefi lekarza odno$nie postepowania z uzupelnieniem
protetycznym lub aparatem ortodontycznym, réwniez retencyjnym,

Uzupetnienia tylko czeSci brakéw zebowych, powodujac przecigzenie strefy
uzupelnionej protetycznie

Korekt wykonywanych poza Euro Dent C. S.
Naturalnego zaniku koSci i zmian w przyzebiu

Istniejgcego schorzenia majacego niekorzystny wplyw na uktad Zujacy (np.
cukrzyca, padaczka, osteoporoza, stan po napromieniowaniu i terapii
cytostatykami).



