SOUHLAS PACIENTA SE ZHOTOVENIM SNIMATELNE
NAHRADY CHYBEJicicH zuBU

Provadsjici lékai MUDT. Katefina Zivna (Tachovska 609/8, Praha 16 — Radotin, ICZ 05 632 007)

JMENO PACIENED 1.t ROANE CISlO v POJISEOVNE c.tiiieeie e
OSetrujici lékar mne v rozhovoru podrobné informoval o planovaném vykonu i o moZném nezbytném rozsifeni vykonu.

Bylo mi umoznéno vse si radné rozvazit a meél/a jsem také moznost se zeptat na vSe, co povazuji za podstatné

ke zhotoveni snimatelné nahrady chybéjicich zubd..

Povazuji mé pouceni za dostatecné, nemam dalsi otdzky a souhlasim s planovanym vykonem tak, jak mi byl navrzen.

Byl jsem seznamen a souhlasim s cenovou kalkulaci snimatelné nahrady.

Preji si lokalni anestezii  Ano Ne

Rozsah oSetreni Kalkulace a zvoleny material

87654321%2345678 ........................................................................................

87654321M2345678 ........................................................................................

DAtUM e Podpis pacienta (zakonného zaStUpCe) «....vvvevvveneeiieeeieeeeen

Nesouhlas pacienta
Po podrobném vysvétleni a objasnéeni byl navrhovany vgkon pacientem odmitnut. Pacient byl informovan o moZnygch nepriznivgch

nasledcich, které z toho mohou vyplynout, véetné mozZného zhorseni zdravotniho stavu.

DAEUM e Podpis pacienta (zakonného zaStUpCe) .........cc..eeeeeeiiuieiieaenn...



