OGRANICZONA GWARANCJA

Imie i nazwisko Pacjenta, PESEL

Imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego

Ja, nizej podpisany/a, zostalem/am poinformowany/a o ograniczonej gwarancji oraz
ograniczonej odpowiedzialnosci lekarza za wypetnienia w z¢bie/zgbach

Gwarancja obejmuje okres 2 miesiecy od daty zaloZenia wypetnienia.
Zostatem/am poinformowany/a o koniecznoSci:
e Uzupetnienia istniejgcych brakéw zgbowych,

*  Wykonania wktadu koronowo -korzeniowego ( lany lub widkno szklane) 1
zatozenia korony protetycznej
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Zostalem/am poinformowany/a o tym, ze gwarancja nie obejmuje:
Zmian i uszkodzen powstatych w wyniku niedostatecznej higieny jamy ustnej,
Zmian i uszkodzen powstatych w wyniku nieodbywania zalecanych wizyt kontrolnych,
Odstapienia od planu leczenia lub jego przerwanie
ZYaman koron zgbowych zebéw bedacych w trakcie leczenia kanatowego

Ztaman koron zebowych zgboéw po leczeniu kanalowym niewzmocnionych wkiadem
koronowo -korzeniowym i nieodbudowanych protetycznie

Urazu (np. w wyniku uderzenia w koron¢ protetyczng lub innego nieszczgSliwego
wypadku)

Braku przestrzegania zalecen lekarza odnoSnie postgpowania z uzupelnieniem
protetycznym lub aparatem ortodontycznym, rOwniez retencyjnym,

Uzupetnienia tylko czgsci brakow zgbowych, powodujac przecigzenie strefy uzupetnionej
protetycznie

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

Istniejagcego schorzenia majacego niekorzystny wplyw na ukfad zujacy (np. cukrzyca,



padaczka, osteoporoza, stan po napromieniowaniu i terapii cytostatykami).



