WARUNKI GWARANCJI NA USLUGI STOMATOLOGICZNE,
ORTODONTYCZNE | PROTETYCZNE

obowigzujace w spétce Twéj Lekarz w Poznaniu sp. z o.0.

Spdtka Twoj Lekarz w Poznaniu spdtka z ograniczong odpowiedzialno$cig (adres: ul. Dluga 29, kod
pocztowy: 00-238 Warszawa), wpisana do rejestru przedsigbiorcow Krajowego Rejestru Sgdowego
prowadzonego przez Sgd Rejonowy dla m. st. Warszawy w Warszawie, XIl Wydziat Gospodarczy Krajowego
Rejestru Sgdowego pod numerem KRS: 0000989743, posiadajgca NIP: 5252921707, REGON: 522974583
(dalej: ,,Swiadczeniodawca”) udziela pacjentom gwarancji na realizowane Swiadczenia medyczne w
zakresie ustug stomatologicznych, ortodontycznych oraz protetycznych na warunkach okreslonych ponize;.

Warunkiem skorzystania z gwarancji za zrealizowane ustugi jest:

a) bezwzgledne stosowanie sie przez pacjenta do wszystkich wytycznych otrzymanych od
Swiadczeniodawcy przed lub po wykonaniu zabiegéw objetych Gwarancja,

b) zachowanie nalezytej higieny jamy ustnej przez co nalezy rozumie¢ w szczegdlnoSci ograniczenie
stosowania uzywek mogacych rodzi¢ negatywne konsekwencje dla zdrowia zebdw, dzigset czy tez
tkanek kostnych, regularne czyszczenie jamy ustnej po positku oraz czyszczenie szczelin miedzy zebami
za pomocg nici dentystycznej.

c) brak ingerencji jakiegokolwiek podmiotu trzeciego w zakres Swiadczen zrealizowanych przez
Swiadczeniodawce,

d) niezwloczne zgloszenie Swiadczeniodawcy dolegliwo$ci mogacych stanowi¢ przedmiot roszczenia
gwarancyjnego,

e) realizowanie kontroli przedmiotu gwarancji co najmniej raz na 6 miesiecy, przy czym jezeli gwarancja
obejmuje ustugi stomatologii ogdlnej przez kontrole nalezy rozumie¢ ogdlny przeglad jamy ustnej,
natomiast jezeli gwarancja obejmuje zabiegi implantologiczne, ortodontyczne czy tez protetyczne,
przez kontrole nalezy rozumie¢ czynno$¢€ realizowang przez specjaliste w zakresie weryfikacji stanu
konkretnego przedmiotu gwarancji,

f) realizowanie zaleceh po kontrolnych przez pacjenta, w tym obejmujgcych koniecznoS$¢ zrealizowania
zabiegdw higienizacji jamy ustnej.

Pacjent rozumie i akceptuje, ze gwarancjg Swiadczeniodawcy objeta jest wytgcznie jako$¢ wykonanych
przez niego ustug, dlatego tez Gwarancja nie obejmuje wszelkich zdarzeh w tym dotyczgcych przedmiotu
gwarancji jezeli ich wystgpienie jest konsekwencjg dziatan lub zaniechan pacjenta, konsekwencjg
czynnikdw zewnetrznych a takze wynikajgcych z jego ogdlnego stanu zdrowia pacjenta.

Majgc na uwadze ust. 3 powyzej, Gwarancja na udzielone $wiadczenia zostaje wylgczona w szczegdlnoSci
w przypadku gdy pacjent:

a) przerwat zaplanowane leczenie przed jego zakofczeniem, przerwat ustalony plan leczenia lub odwotuje
wizyty w trakcie leczenia jezeli moze mie¢ to wplyw na zachowanie prawidlowego procesu
leczniczego,

b) nie stosuje sie do zalecen Swiadczeniodawcy dotyczgcych higieny jamy ustnej, w szczegdlno$ci w
zakresie regularnego czyszczenia, zwalczania objawdw zapalnych oraz regularnego leczenia chorych
zebdw,

c) nie zglasza sie na co potroczne wizyty kontrolne lub nie realizuje zalecen pokontrolnych,
d) uzytkuje lub przechowuje protezy niezgodnie z zaleceniami lekarza,

e) samodzielnie dokonuje korekt, przerdbek, napraw uzupetnienia protetycznego,

f) doprowadzit do uszkodzenia mechanicznego przedmiotu gwarancji,

g) cierpi na bruksizm (zgrzytanie zebami),
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h) nie uzupetnit brakujgcych zebdw (wskutek czego dochodzi do przecigzen i zaburzeh zgryzu),
i) ma postepujgce zaniki kostne,
j)  posiada schorzenia lub choroby wptywajgce na stan zdrowia jamy ustnej,

k) posiada zalegtoéci finansowe wzgledem Swiadczeniodawcy

W przypadku gdy w trakcie procesu leczenia ujawni sie okoliczno$¢ przeprowadzenia nieplanowanego
wczesniej leczenia kanatowego, wéwczas okoliczno$C ta nie jest objeta gwarancjg chyba, Ze pacjent
wykona zdjecie tomografii komputerowej jamy ustnej okolic leczenia bezpoS$rednio przed jego
rozpoczeciem.

Pacjent rozumie i akceptuje charakter Swiadczen stomatologicznych, a w szczegdlnoSci to, Ze zrealizowanie
Swiadczenia stomatologicznego moze wywofaé okreSlone konsekwencje zdrowotne pacjenta, ktdre
uwarunkowane sg indywidualng reakcjg organizmu pozostajgcg poza sferg kontroli Swiadczeniodawcy. Do
najczestszych negatywnych odczyndw po zabiegowych zaliczy¢ nalezy: opuchlizna, cze$ciowe dretwienie
twarzy, bdl zeba lub tkanek otaczajgcych, szczekoScisk, pekniecie, ztamanie zeba, ropien, krwiak,
krwawienie po zabiegu chirurgicznym, podwyZszona temperatura, reakcja alergiczna na zastosowane leki,
zaostrzenie wspdtistniejgcych schorzeh.

Wystgpienie negatywnych odczynédw o charakterze wymienionym powyZzej a takZe zwigzane z nimi: zfe
samopoczucie, konieczno$¢ zazywania lekdw, brak moZliwoSci spoZzywania positkdw, etc. nie stanowig
przedmiotu gwarancji Swiadczeniodawcy i nie mogg stanowi¢ przedmiotu reklamacji.

Okres gwarancji okre$lonych $Swiadczen objetych gwarancjg okre$lony zostat szczegétowo w zatgczniku nr
1 do niniejszych warunkéw gwarancji.

W niektdrych przypadkach, gdy wybdr okreSlonej formy leczenia obarczony jest ryzykiem niepowodzenia
pacjent informowany jest o mozliwo$ci wykonania przedmiotowego S$wiadczenia na wilasne ryzyko z
wylgczeniem prawa do zgloszenia reklamacji. W takiej sytuacji pacjent podpisuje oSwiadczenie stanowigce
zalgcznik nr 2 do niniejszych warunkéw gwaranciji.

Pacjent uprawniony jest do realizacji S$wiadczen gwarancyjnych we wszystkich placowkach
Swiadczeniodawcy.



Zatgcznik nr 2 do warunkdw gwarancji

OSWIADCZENIE PACJENTA

Ja nizej podpisany:

Imie: Nazwisko:

niniejszym oSwiadczam, Ze zostatem poinformowany, ze zabieg polegajacy na:

opis zabiegu:

obarczony jest ryzykiem niepowodzenia, ktére w catosci akceptuje i wyrazam zgode na
jego wykonanie.

Majac na uwadze powyzsze rozumiem, Ze wyrazenie zgody na wykonanie zabiegu
obarczonego ryzykiem niepowodzenia stanowi podstawe wylgczenia roszczen
gwarancyjnych wzgledem Swiadczeniodawcy.

Swiadczeniodawca nie gwarantuje osiggniecia pozytywnych wynikdw leczenia co
pozostaje bez wplywu na obowigzek uregulowania przez pacjenta wynagrodzenia za
wykonane $wiadczenia.

Podpis: Data:




