tJUODENT

BIELANY

ZGODA NA LECZENIE WARUNKOWE

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a przez lekarza prowadzacego 0 warunkowym planie
leczeniaz dnia ...................... dotyczacym zeba ........... , jak réwniez o mozliwych jego nastepstwach.

Wyrazam zgode na przeprowadzenie zabiegu w trybie warunkowym i nie bede z tego tytutu rosci¢ zastrzezen dotyczacych
jego skutkéw lub powodzenia.

(Data, imig i nazwisko pacjenta) Podpis i pieczatka lekarza
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