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LOXDENTICA

CENTRUM STOMATOLOGII

KWESTIONARIUSZ OSOBOWY PACJENTA

Dane osobowe

Imie i nazwisko pacjenta: PESEL:
adres korespondencyjny: data urodzenia:
telefon kontaktowy: adres email:

Czy chce Pan/Pani otrzymywac informacje promocyjne o ustugach w Luxdentica?

Nie wyrazam zgody na udostepnianie dokumentacji medycznej osobom trzecim (podpis):

Osoba upowazniona do otrzymywania informacji o stanie zdrowia i udzielonych $wiadczen zdrowotnych oraz uzyskania

dokumentacji medycznej telefon

Gwarancja naszych ustug

Udzielamy gwarancji na wykonanie ustugi:

GO bR WON—~

20 lat na implanty PREMIUM oraz 10 lat na implanty OPTIMUM

3 lata na leczenie kanatowe zebdw

3 lata na wszystkie state uzupetnienia protetyczne (korony, mosty, licdwki)
2 lata na leczenie zachowawcze zebdw

1 rok na protezy ruchome

Warunki utrzymania gwaranciji:

2.
3.
4.

regularne odbywanie wizyt kontrolnych co 12 miesiecy i wykonanie petnego pakietu higienizacyjnego u jednej z naszych higienistek
z oznaczeniem wskaznikdw higieny API, PBI (ustugi ptatne)

odbywanie wizyt kontrolnych co 3 miesigce, po zakornczeniu leczenia orfodontycznego

przestrzeganie zalecen lekarza prowadzgcego

utrzymanie nalezytej higieny jamy ustnej

Gwarancja nie obejmuje:

1.
2.

(4]

prac tymczasowych - korony tymczasowe, protezy natychmiastowe osadzone bezposrednio po usunieciu zebdw
prac, przy ktérych wykonaniu Pacjent zostat poinformowany o ograniczonej gwarancji lub jej braku, a ktére zostaty wykonane na wyrazne
zyczenie Pacjenta

. kiedy bezposrednio po wypetnieniu zeba okazuje sie konieczne przeprowadzenie leczenia kanatowego, wtedy wypetnienie wykonywane jest

w ramach gwarancji, natomiast pacjent ponosi koszty leczenia kanatowego

. ponownego leczenia kanatowego zeba
. leczenia kanatowego bez uzycia mikroskopu
. leczenia zebdw mlecznych

Nie podlegajg gwarancji uszkodzenia powstate w wyniku:

NO O BAWN=—

. niedostatecznej higieny jamy ustnej

. ztaman koron zebowych pomiedzy wizytami dotyczgecymi zebdw bedagcych w trakcie leczenia kanatowego

. zZlamarn koron zebowych zebdw po leczeniu kanatowym nieodbudowanych protetycznie

. nie odbywania zalecanych wizyt kontrolnych

. urazéw mechanicznych

. nafuralnego zaniku kosci i zmian w przyzebiu

. istniejacego schorzenia majgcego niekorzystny wptyw na uktad zujgcy (np. cukrzyca, padaczka, osteoporoza, stan po napromieniowaniu

i ferapii cytostatykami)

Oswiadczam, ze powyzsze warunki gwarancji sg dla mnie jasne i zrozumiate. Jednoczesnie nie dotrzymujgc powyzszych warunkéw gwaranciji,
$wiadomie zrzekam sie prawa do roszczeh wzgledem Luxdentica. Ztozenie podpisu jest tozsame z wyrazeniem zgody na leczenie.

Czytelny podpis pacjenta (opiekuna prawnego)



Wywiad chorobowy pacjenta

cz.2

Lp. | Czy zdiagnozowano u Pani/Pana ktérekolwiek z ponizszych schorzen: NIE TAK NIE WIEM
1. | Choroby uktadu oddechowego

2. | Nadcisnienie

3. | Choroba wiencowa

4. | Niewydolno$¢ krgzenia

5. | Przebyty zawat serca

6. | Choroba niedokrwienna serca

7. | Wada serca

8. | Niewydolno$¢ nerek

9. | AIDS/HIV pozytywny

10. | Wirusowe zapalenie watroby B/C

11. | Zaburzenia krzepliwosci krwi

12. | Hemofilia

13. | Padaczka

14. | Przebyty udar mdzgu

15. | Astma

16. | Choroba tarczycy

17. | Cukrzyca

18. | HBS pozytywny

19. | Choroby reumatyczne
20. | Choroby oczu

21. | Choroby skory
22. | Zaburzenia hormonalne
Przeciwwskazania/lnne:

1. | Cigza

2. | Alergia na leki

3. | Alergia na materiaty stomatologiczne

4. | Czy w ciggu ostatnich 2 lat miat/a Pan/Pani zabieg operacyjny?
5. | Czy w ostatnim czasie wykonywat/a Pan/Pani zabieg kosmetyczny?
6. | Czy kiedykolwiek miat/a Pan/Pani leczenie szpitalne?

7. | Czy aktualnie Pan/Pani sie na co$ leczy?

8. | Czy przyjmuje Pan/Pani jakiekolwiek leki?

9. | Czy byt/a Pan/Pani znieczulana w obrebie jamy ustnej?
10. | Alergia na nikiel

11. | Alergia na $rodki znieczulajace

12. | Czy miat/a Pani/Pan nie wymienione powyzej schorzenia?

Wiecej informaciji o stanie mojego zdrowia:

Czytelny podpis pacjenta (opiekuna prawnego)

Miejscowo$é, data



