VALERIANA LISSA s.r.o.

nam. B. Hrozného 19/26, Lysa nad Labem
drkozlik@valeriana.cz * recepce@valeriana.cz

SOUHLAS S DEFINITIVNI FIXACI PROTETICKE
NAHRADY

Jméno a prijmeni pacienta:

Datum narozeni:

Adresa:

Telefon / e-mail:

Predmét souhlasu

+ Potvrzuji, Ze jsem byl(a) pred definitivni fixaci sezndmen(a) s povahou zhotovené
protetické ndhrady a mél(a) jsem moznost posoudit zejména jeji tvar, rozsah, postaveni
zubUl, barvu v rdmci moznosti klinické a laboratorni vyroby, funkci a celkovy vzhled.

Dulezité informace

« Po definitivni fixaci jiz nelze mimo Ustni dutinu provadét bézné laboratorni Upravy
stejného rozsahu jako pred fixaci. Pfipadné nasledné zmény mohou vyzadovat novou
praci.

« Dlouhodobd funkce a zivotnost protetické nahrady zavisi mimo jiné na kvalité domaci
hygieny, pravidelnych kontrolach, stavu pilifovych zub{ a parodontu, dodrzovani
doporuceného rezimu a omezeni nadmeérného pretézovani nahrady.

« Po fixaci m@ze byt po prechodnou dobu pritomen pocit tlaku, citlivosti nebo potreba
adaptacniho obdobi pfi skusu a reci.

Doplnéni vykonu
Typ protetické prace:

Zuby / oblast:
Material:

Prohlaseni pacienta

Mél(a) jsem moznost klast otazky a obdrzel(a) jsem srozumitelné odpovédi. Poskytnutému
vysvétleni rozumim a s navrzenym vykonem souhlasim.

V Lysé nad Labem dne:

Podpis pacienta / zdkonného zastupce:

Podpis Iékare:




