OSWIADCZENIE PACJENTA/ OPIEKUNA PRAWNEGO
DOTYCZACE SWIADOMOSCI RYZYKA ZAKAZENIA
PATOGENAMI PRZENOSZONYMI DROGA KROPELKOWA

Podczas przebywania w gabinecie stomatologicznym Smart Smile pomimo
zastosowania procedur oraz Srodkéw ochrony o zalecanym przez Polskie
Towarzystwo Stomatologiczne standardzie, dzigki ktérym ryzyko to
ograniczone jest do minimum, moze dojS¢ do zakazenia wirusem SARS
CoV-2, lub innym drobnoustrojem przenoszonym drogg kropelkowg.
Pacjent ( 1/lub jego prawny opiekun) rozumie oraz w pelni akceptuje
powyzsze ryzyko zakazenia, ryzyko powiktah COVID-19, w tym
nieodwracalne uszkodzenie ptuc oraz zgon, a takze mozliwo$¢ przeniesienia
zakazenia na inne osoby (w tym rodzing¢ pacjenta). Pacjent rozumie rowniez,
1z podczas wszelkich czynnoSci medycznych u naszych lekarzy ( leczenie
stomatologiczne, konsultacja, zabieg ambulatoryjny) moze dojs¢ do
powyzszego zakazenia, pomimo stosowania zalecanych Srodkow

ochronnych.

OSWIADCZAM, ze jestem §wiadoma/y opisanego powyzej ryzyka podczas
tej wizyty i wszystkich kolejnych. SWIADOMIE decyduje si¢ na
skorzystanie z leczenia w Smart Smile 1 odstepuje od wszelkich
ewentualnych roszczefi zwigzanych z w/w zakazeniami wobec podmiotu

leczniczego/praktyki lekarskiej 1 przyjmujacych mnie lekarzy.

Zgadzam si¢ na poniesienie dodatkowej optaty w wysokosci 30 zt zwigzane;j

z dodatkowym kosztem zabezpieczen.

Data i podpis pacjenta/
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