ДОПОЛНЕНИЕ К ДОГОВОРУ
НА ПРОТЕЗИРОВАНИЕ ЗУБОВ

ФИО пациента: ____________________________________________________________________________
Возраст _____________________________________ Домашний телефон ____________________________
Домашний адрес: __________________________________________________________________________
ДИАГНОЗ: _______________________________________________________________________________ 
План оптимального лечения _________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
АЛЬТЕРНАТИВНЫЙ ПЛАН ЛЕЧЕНИЯ  _____________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
Учитывая специфические факторы: ___________________________________________________________
Процент успеха  _______________ настоятельную просьбу пациента (ему предлагается следующий план 
лечения): _________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
При этом гарантии распространяются только на срок лечения, на качество стоматологических материалов, на соблюдение методик, на бесплатные контрольные осмотры ________________________
_________________________________________________________________________________________
После протезирования могут возникнуть следующие осложнения: ________________________________
_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
В случае возникновения осложнений необходимо провести ______________________________________ 
__________________________________________________________________________________________
При этом оплата за проведенное протезирование не возвращается _________________________________
Дополнительные условия договора: __________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________

Я внимательно выслушал (а) аргументы врача «за» и «против» данного лечения. 
Знаю о возможных последствиях во время и после лечения, и с учетом этого изменения плана лечения, его стоимости, изменения сроков лечения. 
Доверяю квалификации врача. 
С вышеперечисленными условиями согласен(а). 
На альтернативное лечение согласен(а). 


«______»____________________  20 ____  г.                                  Подпись пациента ___________________ 
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