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ZGODA PACJENTA NA WYKONANIE ORAZ OSTATECZNA
AKCEPTACIJE EFEKTU BONDINGU ZEBOW

Ja, nizej podpisanaly, oswiadczam, ze zostatamem szczegStowo poinformowanal/y o charakterze zabiegu bondingu zebdw, jego
przebiegu, mozliwych efektach estetycznych oraz ograniczeniach wynikajacych z zastosowania materiatu kompozytowego.

Potwierdzam, ze:

-moze ulegad naturalnemu zuzyciu oraz przebarwieniom w czasie,

-jest podatny na dziatanie czynnikéw zewnetrznych (kawa, herbata, czerwone wino, papierosy i inne produkty
barwiace),

-moze ulec uszkodzeniu mechanicznemu (ukruszenia, pekniecia),

-trwatodd efektu zalezy w duzej mierze od moich nawykdw oraz przestrzegania zaleceri po zabiegowych,

ustnej.

Zobowiazuje_sie_do:

-wykonywania zabiegdw higienizacji co 6 miesiecy, zgodnie z obowiazujacym cennikiem gabinetu,
-stosowania sie_do zalecen, w szczegdlnosci:
-unikania produktdw silnie przebarwiajacych,

Przyjmuje_ do wiadomosci, ze:

wszelkie korekty, poprawki lub zmiany wykonanej pracy po jej ostatecznej akceptacji sa_odptatne, niezaleznie od
przyczyny ich wykonania (z wytaczeniem uzasadnionych przypadkdéw objetych gwarancja),

koszt korekty wynosi 200 — 300 zt za jeden zab, w zaleznosci od zakresu pracy.

Niniejszym potwierdzam, ze:

efekt odbudowy kompozytowej - bondingu w dniu podpisania dokumentu jest dla mnie w petni satysfakcjonujacy,
jestem swiadoma, ze péZniejsze subiektywne odczucia estetyczne nie stanowig podstawy do bezptatnych zmian ani
reklamacji w tym zakresie.
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