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ACORDUL PACIENTULUI PENTRU TRATAMENT

IN CONFORMITATE CU REGLEMENTARILE UNIUNII EUROPENE
ALE LEGII NR. 95/XV /2006 $| A NORMELOR ULTERIOARE

Subsemnata(ul) (completati cu majuscule)..........cooviirrninnn——— domiciliat(a)in......c.corrreresnnrreresssniens
)1 S 1] S bl.......... in calitate de pacient (tutore al MiNOrulUi........c.cccovimrrreirrsere s )
nascut(a) in data de ..........coeeniiirenenns in localitatea............covunrenensnnnsessisninne, judeful......coornniirininnns 1 1 - TR
telefon fiX.........covviiiiiiiiiinns telefon mobil............ccccveevniinnne €-MAl..cceiiiiiiiriiii

Am declarat medicului stomatolog curant toate antecedentele mele medicale cunoscute, afectiunile generale si locale de care sufar, cu
care sunt in tratament, medicamentele curente pe care le consum, toate consemnate in figa de stare generala de sanatate completata de
mine (pe partea opusa a prezentului acord).

Am luat la cunostintd despre propriile diagnostice stomatologice complexe stabilite per dinte si / sau per arcada, despre natura, scopul,
posibilitatile si limitele tratamentelor de specialitate, despre alternativele viabile de tratament, despre riscurile si consecintele acestora. Am
fost informat despre prognosticul si evolutia afectjunilor de care sufar fara aplicarea la timp a tratamentelor propuse de medic.

Natura si scopul tratamentelor ce vor urma sunt: indepartarea durerilor, a focarelor de infectie, restaurarea functiilor deficitare: masticatia,
deglutitia, fizionomia, vorbirea, estetica faciala, etc.

In cadrul planului de tratament am fost informat si imi dau consimtamantul pentru una, mai multe sau toate din urmatoarele acte medicale
descrise pe scurt mai jos, stabilite de medic in functie de diagnosticele si necesitatile mele de tratament.

» Tratamente profilactice si de intretinere a sanatatii orale, precum invatarea igienei corecte, controale anuale preventive,

» Tratamente de calmare a durerii si reducere a inflamatjei precum anestezii, calmante, devitalizante, drenaje, antibiotice,

» Tratamente ale infeciilor osului si tesuturilor vecine precum extractii, incizii, rezectii, decapusonari, mici interventii chirurgicale,

» Tratamente de indepartare a cariilor dentare si ale altor leziuni si inlocuirea acestora cu diferite materiale de obturatie, efc.

» Tratamente de indepartare a nervului (pulpei) infectat, de dezinfectare repetata si obturare a canalelor radiculare, efc.

» Tratamente de indepartare a tartrului, a obturatjilor vechi, neadaptate, a lucrarilor protetice necorespunzatoare, etc.

» Tratamente complexe ale afectiunilor gingiei si tesuturilor adiacente : gingivite, parodontite, parodontoze, migrari, etc.

» Tratamente ale afecfiunilor partilor moi ale gurii, ale mucoaselor, ale limbii, etc.; Diverse tratamente medicamentoase, efc.

» Tratamente de reconstituire a coroanei dentare distruse prin diferite materiale, stifturi, pivoturi, dispozitive, coroane, etc.

» Tratamente de nlocuire a dintjlor lipsa prin elemente de inlocuire fixe: punti dentare din diferite materiale, implante, etc.

» Tratamente de inlocuire a dintjlor lipsa prin elemente de inlocuire mobile: proteze pariiale, totale, scheletate, etc.

Prin prezenta declar ca sunt de acord cu planul de tratament propus de medicul stomatolog, cu toate etapele sale, cu tratamentele efectiv
realizate de medicii stomatologi si angajatii / colaboratorii acestora (asistente medicale, tehnicieni dentari, etc.) cu eventualele modificari
impuse pe parcurs de evolutia afectiunilor, cu complicatiile si riscurile in general acceptate ale metodelor de investigatie, diagnostic si
tratament.

In cazul unei schimbari majore de stare generald de sanitate, de diagnostice sau in planul de tratament, inclusiv prin evolutia
neprevazuta si nefavorabild a afectjunilor locale, sunt de acord sa semnez un nou formular de acord, adecvat noilor situatji.

Inteleg c& prin ne-urmarea etapelor de tratament imi asum riscurile si consecintele ca toate afectiunile mele s& progreseze si sa se
inrautateasca, pana la pierderea completa a functiilor mentionate in paragraful 3.

Sunt de acord s& respect intocmai toate recomandarile medicale, regulamentul de functionare al cabinetului, programérile si secventa
acestora, onorariile / tarifele afisate ale diferitelor tipuri de tratamente si restaurari, alese si stabilite de comun acord impreuna cu medicul
stomatolog curant.

Am luat la cunostinta si inteleg pe deplin continutul prezentului Acord al pacientului pentru tratament si il semnez in cunostinta de cauza
liber(a) si nesilit(d) de nimeni.

DATA SEMNATURA PACIENT
(TUTORE AL MINORULUI)

Orice coleg poate personaliza, optimiza formularele din paginile 55-56 dupa necesitatile proprii, dar fara modificari de
natura sa afecteze efectele juridice ale acestora



