ДЕКЛАРАЦИЯ

за

информирано съгласие на пациента относно осъществяването на диагностична или лечебна дейност и свързаните с това рискове.

Аз, долуподписаният
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ДЕКЛАРИРАМ

Запознат съм от д-р


със състоянието на дъвкателния ми апарат и необходимите за неговата рехабилитация лечебни мероприятия както следва:

1. Диагноза


2. Лечебен план

………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………

3. Разумни алтернативи на описания по - горе лечебен план:

………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………….

4. Прогноза:

а) очаквани подобрения при осъществяването на лечебния план
……………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………….

4.


