ДЕКЛАРАЦИЯ
Долуподписаният:

Професия:

Адрес:

Телефон:

След като бях точно осведомен от практикуващия дентален лекар
относно проблема ретинирани зъби и конкретно с моето  състояние,
декларирам:

1. Запознат съм с условията предписани от Д-р Христов както за
хигиената, така и за контролните прегледи, на които ще бъда
подложен след лечението.

2. Получих всички сведения касаещи интервенцията, която ще понеса
и приемам да бъда подложен на нея знаейки, че са възможни
усложнения.

3. Получих също всички необходими пояснения, касаещи
възможните начини за следоперативно лечение.

4. Отговорено ми бе и на всички въпроси, които пожелах да задам
относно лечението ми.

5. Екстракцията на ретинирани зъби не се заплаща от здравните
осигуровки.

Декларирам също така, че ще спазвам предписаното ми от денталния лекар
медикаментозно лечение и че съм съгласен /а/, след като ми бе разяснено подробно всичко относно предстоящото хирургично лечение, да ми бъде извършена
съответната хирургическа интервенция и евентуалното следоперативно
лечение /заплаща се допълнително/ като заявявам, че няма да предявявам претенции спрямо лекуващия стоматолог в случай на настъпили не по негова  вина усложнения.
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Декларатор:

