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REGULAMIN ORGANIZACYINY

podmiotu leczniczego pod firmg Centrum Stomatologii , Estetica” s.c.
§1

Niniejszy regulamin jest regulaminem organizacyjnym podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ lecznicza, o
ktérym mowa w art.23 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej, zwanym dale;j:
~Regulaminem Organizacyjnym”.
Regulamin Organizacyjny dotyczy podmiotu leczniczego pod firma Centrum Stomatologii , Estetica” s.c. z
siedzibg w Dabrowie Gdrniczej (kod pocztowy: 41-300) przy ulicy Majakowskiego 12, NIP: 629 237 87 18,
REGON: 240 744 068, wpisanego do Rejestru Podmiotéw Leczniczych prowadzonego przez Okregowa
Izbe Lekarskg w Katowicach, numer ksiegi rejestrowej 000000133499, zwanego dalej ,Podmiotem
Leczniczym”.
Podmiot Leczniczy posiada przedsiebiorstwo pod firmg Centrum Stomatologii ,Estetica” s.c. znajdujace
sie w Dabrowie Gorniczej (kod pocztowy: 41-300) przy ulicy Majakowskiego 12.
Kod formy organizacyjno-prawnej Podmiotu Leczniczego wedtug Rozporzadzenia w sprawie koddw: 0800
- spotka cywilna.
Regulamin Organizacyjny obowigzuje odpowiednio:
a. Lekarzy dentystow wykonujgcych indywidualng praktyke lekarskg w przedsiebiorstwie Podmiotu
Leczniczego;
b. Osoby zatrudnione przez Podmiot Leczniczy w ramach prowadzonej przez niego dziatalnosci
leczniczej, niezaleznie od podstawy zatrudnienia;
c. Pacjentow, ktérym Podmiot Leczniczy udziela swiadczen zdrowotnych,

§2

Regulamin Organizacyjny opracowano na podstawie:

L

Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnos$ci lecznicze] (tekst jednolity: Dz. U. z 2013r., poz. 217), dalej
»Ustawa o dziatalnosci leczniczej”;

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2012r. w sprawie systemu resortowych koddéw
identyfikacyjnych oraz szczegdtowego sposobu ich nadawania (Dz.U. z 2012r., poz. 594), dalej:

-,Rozporzadzenie w sprawie kodow”;

Ustawy z dnia 5 grudnia 1996r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jednolity: Dz. U.z 2011 r., nr
277, poz. 1634 poin. zm.), dalej ,Ustawa o zawodach”;

Ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i rzeczniku praw pacjenta (tekst jednolity: Dz. U. z
2012r., poz.159), dalej ,Ustawa o prawach pacjenta”,

Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. z 2010r., nr 252, poz. 1697 z pdin. zm.), dalej
~Rozporzadzenie w sprawie dokumentacji”.

§3

Podstawowym celem Podmiotu leczniczego jest udzielanie $wiadczer zdrowotnych przez osoby posiadajace
wymagane kwalifikacje, potwierdzone odpowiednimi dokumentami, w szczegdlnosci polegajacych na badaniu
stanu zdrowia, rozpoznawaniu choréb i zapobieganiu im, leczeniu chorych, udzielaniu porad lekarskich, a takze
wydawaniu opinii i orzeczen lekarskich w zakresie chorob zebdw, jamy ustanej, czesci twarzowej czaszki oraz okolic
przylegtych.

54

Swiadczenia zdrowotne udzielane sa w przedsiebiorstwie Podmiotu leczniczego znajdujacym sie w Dgbrowie
Gorniczej (Kod pocztowy: 41-300) przy ulicy Majakowskiego 12.

Podmiot

§5

Leczniczy prowadzi dziatalno$¢ leczniczg w rodzaju: 3 — ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne.

Centrum Stomatologii ,Estetica” s.c. Tel: 606 718 022

Majakowskiego 12

41-300 Dgbrowa Gornicza j / www.estetica-cs.pl

NIP 629 237 8718

Mail: kontakt@estetica-cs.pl



J

centrum stomatologti

§6

1. W ramach przedsiebiorstwa Podmiotu leczniczego wyodrgbniona zostafa jednostka organizacyjna pod
nazwg Centrum Stomatologii ,Estetica” s.c. oraz nastgpujace komorki organizacyjne przedsiebiorstwa
Podmiotu Leczniczego wraz z okresleniem dziedzin medycyny, w ktérych udzielane sa $wiadczenia
zdrowotne:

A. Poradnia stomatologiczna:
i. Poradnia stomatologiczna;
ii. Stomatologia zachowawcza z endodoncja;
B. Poradnia chordb bton $luzowych:
i. Poradnia choréb bton $luzowych przyzebia;
ii. Periodontologia;
C. Poradnia ortodontyczna;
i. Poradnia ortodontyczna
ii. Ortodoncja
D. Poradnia protetyki stomatologicznej:
i. Poradnia protetyki stomatologicznej;
ii. Protetyka stomatologiczna
E. Poradnia chirurgii stomatologicznej;
i. Poradnia chirurgii stomatologicznej;
ii. Chirurgia stomatologiczna;
F. Pracownia rentgenodiagnostyki ogdlnej;
i. Pracownia rentgenodiagnostyki ogdlnej;
ii. Radiologia i diagnostyka obrazowa

2. Komorki organizacyjne Podmiotu leczniczego wspétdziatajg miedzy sobg w celu zapewnienia sprawnego
i efektywnego funkcjonowania przedsigbiorstwa pod wzgledem diagnostyczno-leczniczym.

3. Pomieszczenia przedsiebiorstwa Podmiotu leczniczego, ich wyposazenie, sprzet i aparatura medyczna,
spetniajg wszelkie prawem przewidziane wymogi do udzielania $wiadczeri zdrowotnych.

§7

Do podstawowych zadan komérek organizacyjnych przedsigbiorstwa Podmiotu Leczniczego wymienionych w §6
Regulaminu organizacyjnego nalezy w szczegélnosci:

1. Udzielanie porad i konsultacji lekarskich;

2. Przeprowadzanie badan diagnostycznych;

3. Leczenie stomatologiczne;

4. Udzielania éwiadczen z zakresu: stomatologii zachowawczej, endodoncji, stomatologii dziecigcej, chirurgii
stomatologicznej; implantologii stomatologicznej, protetyki stomatologicznej, periodontologii oraz
ortodoncji;

Orzekanie i opiniowanie o stanie zdrowia
6. Prowadzenie dokumentacji medycznej pacjentéw.

n

§8

1. Prawa i obowiazki Podmiotu Leczniczego wykonuja wiasciciele spotki: Maja Danecka — Pasieka, Krzysztof
Pasieka.

2. Podczas nieobecnosci jednego z whascicieli zastepuje go drugi wiasciciel.

3, Wiasciciel jest uprawniony do okreslenia szczegétowych zasad, standardéw postgpowania oraz procedur
w celu zapewnienia wlasciwego poziomu i jakosci $wiadczen zdrowotnych udzielanych przez Podmiot
Leczniczy.

4. Wiasciciele nadzorujg dziatalnos¢ przedsiebiorstwa Podmiotu Leczniczego.

§9

1. $wiadczenia zdrowotne udzielane s3 pacjentom w siedzibie przedsigbiorstwa Podmiotu Leczniczego od
poniedziatku do pigtku w godzinach 8:00-20:00.
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2. Osoba zamierzajgca skorzysta¢ ze swiadczenr zdrowotnych udzielanych w przedsiebiorstwie Podmiotu
Leczniczego zobowigzana jest do dokonania rejestracji:
A. Osobiscie lub za posrednictwem upowaznionej osoby;
B. Telefonicznie pod numerem telefonu: +48 606 718 122; +48 790 690 632 lub 32 261 33 88
C. W formie elektronicznej, wysytajac wiadomos$é e-mail na adres: kontakt@estetica-cs.pl
3. Rejestracja pacjentdw w sposob, o ktérym mowa w punkcie A. i B. odbywa sie w godzinach udzielania
$wiadczen zdrowotnych w przedsiebiorstwie Podmiotu leczniczego.
4. Podczas dokonywania rejestracji, pacjent otrzymuje informacje o terminie wizyty i lekarzu dentyscie,
ktéry udzieli mu $wiadczenia zdrowotnego, zwanym dalej: ,,Lekarzem Prowadzgcym”.

6. Pacjent nie objety rejestracjg ma prawo do natychmiastowego uzyskania swiadczenia zdrowotnego, na
podstawie zgtoszenia, w razie bezposredniego zagrozenia utraty zdrowia, a takze w sytuacji, gdy zwtoka
w rozpoczeciu udzielania swiadczenia zdrowotnego mogfaby narazi¢ pacjenta na dalsze ryzyko utraty
zdrowia.

7. Swiadczenia zdrowotne udzielane sg przez osoby posiadajagce wymagane kwalifikacje, potwierdzone
odpowiednimi dokumentami, z nalezytg staranno$cia, zgodnie z zasadami etyki zawodowe] oraz
wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostepnymi metodami i $rodkami zapobiegania,
rozpoznawania i leczenia chordb,

8. Lekarz Prowadzacy udziela pacjentowi S$wiadczen zdrowotnych samodzielnie i niezaleznie, z
zastrzezeniem ust. 8 ponizej;

9. Wszelkie watpliwosci diagnostyczne lub lecznicze Lekarz Prowadzacy zobowigzany jest konsultowaé z
wiascicielami.

§10

1. Podczas pierwszej wizyty w przedsiebiorstwie Podmiotu Leczniczego, pacjent zobowigzany jest:

A. Zglosic sie do recepcji Podmiotu Leczniczego w celu wprowadzenia jego danych osobowych do
systemu informatycznego, umozliwiajgcego zatozenie i prowadzenie dokumentacji medycznej

B. Woypetnic i wtasnorecznie podpisac kwestionariusz na temat stanu zdrowia i leczenia, zwany
dalej ,KWESTIONARIUSZ OSOBOWY PACIENTA”, ktérego wzdr stanowi Zatgcznik nr 1 do
Regulaminu Organizacyjnego.

2. Pacjent zobowigzany jest do aktualizacji danych, o ktérych mowa w ust. 1 powyzej, najpdzniej podczas
wizyty nastepujacej po zmianie tychze danych.

3. Lekarz Prowadzacy sprawdza poprawno$¢ wypetnienia wywiadu — kwestionariusza, podejmuje
czynnosci diagnostyczne i okresla niezbedne $wiadczenie zdrowotne wraz z informacja na temat jego
kosztéw, zgodnie z cennikiem Swiadczen zdrowotnych, obowigzujgcym w Podmiocie Leczniczym.

4. Przed przystapieniem do udzielania swiadczenia zdrowotnego, Lekarz Prowadzacy zobowigzany jest do
uzyskania zgody pacjenta na jego udzielenie.

5. W przypadku koniecznosci udzielenia pacjentowi $wiadczenia zdrowotnego, ktdre nie miesci sie w
zakresie obowigzkow okreslonych w umowie zawarte] przez Lekarza Prowadzacego z Podmiotem
Leczniczym, Lekarz Prowadzacy kieruje pacjenta do innego, wiasciwego lekarza dentysty.

§11

1. Swiadczenia zdrowotne udzielane sg przez Podmiot leczniczy odptatnie, zgodnie z CENNIKIEM UStUG
STOMATOLOGICZNYCH, stanowigcym zatacznik nr 2 do Regulaminu Organizacyjnego.
2. Ptatnosci za $wiadczenie zdrowotne mozna dokonac:
A. Gotowka
B. Karta pfatnicza
C. Przelewem bankowym na rachunek bankowy Podmiotu Leczniczego nr 45 1240 4508 1111
0010 9665 8375 (z wyjatkiem pierwsze] wizyty).
3. Optata pobierana jest bezposrednio po udzieleniu $wiadczenia zdrowotnego, w recepcji
przedsiebiorstwa, z zastrzezeniem ust. 4 ponizej;
4, W przypadku wizyt trwajgcych godzine lub dtuzej pacjent zobowigzany jest do uiszczenia Optaty
Rezerwacyjnej. Szczegétowy Regulamin Opfaty rezerwacyjnej znajduje sie w zataczniku numer 7 do
Regulaminu Organizacyjnego.
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5. W przypadku ptatnosci przelewem bankowym, zostaje wystawiony rachunek z odroczonym terminem
ptatnoéci. Pacjent zobowigzany jest do zaptaty nalezno$ci w terminie okreslonym na rachunku.
6. Wiadciciele ustalaja i zatwierdzaja wykaz $wiadczen zdrowotnych oraz ich aktualny cennik.
7. Aktualny wykaz i cennik $wiadczen zdrowotnych jest dostepny w recepcji.

§12

Zasady zgtaszania i rozpatrywania reklamacji pacjentdw w zwiazku z udzielonymiim w przedsigbiorstwie Podmiotu
Leczniczego $wiadczeniami zdrowotnymi, okreslone zostaly w ,Regulaminie gwarancji na leczenie stomatologii
zachowawczej oraz na ustugi protetyczne wykonane w gabinetach Centrum Stomatologii ,Estetica” e
stanowiacym zatacznik nr 3 do niniejszego Regulaminu Organizacyjnego.

§13

1. Podmiot Leczniczy prowadzi, przechowuije i udostepnia dokumentacje medyczng zgodnie z powszechnie
obowigzujacymi w tym zakresie przepisami prawa.

2. Dokumentacja medyczna wydawana jest na zasadach okreslonych w ,Instrukcji przechowywania i
udostepniania dokumentacji medycznej”, stanowigcej zatacznik nr 4 do Regulaminu Organizacyjnego.

3. Podmiot Leczniczy zapewnia ochrone danych osobowych za przechowywanej przez siebie dokumentacji
medycznej.

4. Wzér wniosku o udostepnienie dokumentacji medycznej stanowi zafgcznik nr 5 do regulaminu
Organizacyjnego, a druki wniosku o udostepnienie dokumentacji medycznej znajdujg sie w recepcji
Podmiotu Leczniczego.

5. Za udostepnienie dokumentacji medycznej Podmiot Leczniczy pobiera optate w wysokosci ustalonej w
zatgczniku nr 4 do regulaminu Organizacyjnego.

§14

1. Pacjentowi korzystajgcemu ze $wiadczen zdrowotnych udzielanych przez Podmiot Leczniczy przystugujg
prawa przewidziane w niniejszym Regulaminie Organizacyjnym oraz w aktach prawnych powszechnie
obowiazujacych, w szczegdlnosci w Ustawie o prawach pacjenta.

2. Informacja o prawach wskazanych w ust. 1 niniejszego paragrafu, udostepniona jest pacjentom w
recepcji

3. Pacjent, ktérego prawa zostaty naruszone podczas udzielania przez Podmiot Leczniczy swiadczen
zdrowotnych, jest uprawniony do zlozenia wiascicielom pisemnej skargi w terminie 7 (siedmiu) dni od
stwierdzenia naruszenia.

4. Na zasadach okreslonych w ust. 3 powyzej, pacjent jest uprawniony do ztozenia wnioskow w zakresie
udzielonego mu sSwiadczenia zdrowotnego.

5. Odpowied? na skarge lub wniosek udzielona zostanie pacjentowi przez wtasciciela na pismie, w terminie
14 (czternastu) dni od otrzymania skargi lub wniosku.

§15

1. Niniejszy regulamin Organizacyjny obowiazuje od dnia 1 listopada 2023 roku i jest dostgpny w recepcji
przedsiebiorstwa Podmiotu Leczniczego.
2. Integralng cze$¢ Regulaminu Organizacyjnego stanowig nastepujace zatgczniki:
A. Zatacznik nr 1 — Kwestionariusz osobowy pacjenta;
B. Zatgcznik nr 2 — Cennik ustug stomatologicznych;
C. Zatacznik nr 3 — Regulamin gwarancji na leczenie stomatologii zachowawczej oraz na ustugi
protetyczne wykonane w gabinetach Centrum Stomatologii ,Estetica” s.c.;

D. Zalacznik nr 4 - Instrukcja przechowywania i udostepniania dokumentacji medycznej;

E. Zatgcznik nr 5 —Wniosek o udostepnienie dokumentacji medycznej;

F. Zatgcznik nr 6 — Upowaznienie do odbioru dokumentacji medycznej

G. Zatacznik nr 7 — Regulamin Opfaty Rezerwacyjnej
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3. Wszelkie zmiany Regulaminu Organizacyjnego wymagajg zachowania formy pisemnej pod rygorem
niewaznosci.

4. Zmiany Regulaminu Organizacyjnego wchodzg w zycie po uptywie 2 (dwéch) tygodni od udostgpnienia
tekstu jednolitego Regulaminu Organizacyjnego w recepcji przedsiebiorstwa Podmiotu Leczniczego.

hbiowa Gorwine LE M 2023 elefe
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KWESTIONARIUSZ OSOBOWY PACJENTA

Podane informacje objete s tajemnica lekarska i stuzg trosce o Panstwa bezpieczenstwo.

Prosze doktadnie odpowiedzie¢ na ponizsze pytania. W przypadku trudnosci z odpowiedzig prosze pomingé
pytanie i wyjasni¢ watpliwosci z lekarzem prowadzgcym.

Ponizsze pytania stuzg do zebrania informacji koniecznych do wybrania wlasciwego sposobu leczenia oraz
wybrania odpowiedniego znieczulenia przed zabiegiem.

DANE OSOBOWE

Imie i nazwisko pacjenta Data urodzenia

st || | [ [ T T T T T T 1
Adres

Telefon Adres e-mail

DANE DOTYCZACE STANU ZDROWIA PACIENTA

Prosimy o postawienie znaku X w odpowiledniej kratce, a w przypadku zaznaczenia odpowiedzi TAK, podanie
szczegdtowych informacji w odpowiednim miejscu.

Czy czuje sie Pan(i) ogdinie zdrowy(a)? TAk]  NE[]

Czy w ciggu ostatnich 2 lat leczyt(a) sie Pan(i) w szpitalu? TAK |:| NIE |:|

lesli tak to 7 jakiego powodu?

Czy aktualnie sie Pan(i) na co$ leczy? TAKD NIE |:]

Jesli tak to na co?

Czy przyjmuje Pan(i) jakies leki? TAK D NIE D

Jedli tak to jakie?

Czy jest Pan(i) na co$ uczulony(a)? TAKC]  NIE[]

Jesli tak to na co?

Czy byl(a) Pan(i) juz kiedy$ operowany(a)? TAKC]  NE[]

ledli tak to kiedy i z jakiego powodu?

Czy zazywa Pan(i) srodki uspokajajace, nasenne, narkotyki? TAK|:| NIE D

Jesli tak to jakie?

Jak znosi Pan(i) znieczulenie? DOBRZE[]  ZLE[]

(8

, centrum stomatologil

% +48 606-718-122 M kontakt@estetica-cs.pl @ www.estetica-cs.pl



Prosimy o postawienie znaku X w odpowiedniej kratce

TAK | NIE

Czy wystepuja u Pana(i) po lekach lub po znieczuleniu nastepujgce objawy: duszno$¢, obrzeki,
pokrzywka, swedzenie?

Czy ma Pan(i) sktonnoé¢ do krwawient?

Czy zdarzyto sie przediuzone krwawienie po usunieciu zeba?

Czy miaf{a) Pan(i) epizody zastabniecia lub utraty przytomnosci?

Czy posiada Pan(i) rozrusznik serca?

Czy choruje lub chorowat{a) Pan(i) na ktdras z nastepujgcych chordb:
Choroby serca

Nadcisnienie

Choroby ptuc [astma; inne]

Choroby ukiadu pokarmowego

Choroby watroby [kamica, marskos¢ watroby; inne]

Choroby uktadu moczowego

Zaburzenia przemiany materii [cukrzyca; inne]

Choroby tarczycy [nadczynnosc, niedoczynnosé, wole obojetne; innej
Choroby ukiadu nerwowego [padaczka, niedowtady, utraty przytomnosci; inne]
Choroby ukiadu kostno-stawowego [zmiany zwyrodnieniowe kregostupa; inne]
Choroby krwi i uktadu krzepniecia

Choroby oczu [jaskra; inne]

Choroby genetyczne

Choroby nowotworowe

Zmiany nastroju [depresja, nerwica; inne]

Zottaczka zakaina typ A

76ttaczka zakazna typ B

76ttaczka zakaZna typ C

HIV/AIDS

Gruzlica

Choroba reumatyczna

Osteoporoza

Czy pali Pan(i) papierosy?

Czy pije Pan(i) alkohol?

Pytania dotyczace kobiet:

Czy jest Pani w cigzy?

Czy stosuje pani doustne $rodki antykoncepcyjne?

OSWIADCZENIE PACJENTA {OPIEKUNA PRAWNEGO*)
Niniejszym oéwiadczam, ze podane powyzej dane s3 zgodne z prawda. Wszystkie zmiany w sytuacji zdrowotnej
zobowiazuje sie zglosi¢ w czasie najblizszej wizyty po ich zaistnieniu.
la, nr PESEL
zamieszkaty/a o$wiadczam, ze upowazniam* Pana/ia
nr PESEL zamieszkatego/a

nie upowazniam nikogo innego® do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia pacjenta, do wgladu do dokumentacji
medycznej pacjenta oraz uzyskiwania odpisdw, wypisow i kopii tej dokumentacji gromadzonej i przechowywane]
w Centrum Stomatologii ,Estetica” s.c. w Dabrowie Gdrniczej.

¢ Znam przystugujace mi prawa pacjenta wynikajgce z Karty Praw Pacjenta i wyrazam zgode na leczenie w
tutejszej poradni. Zgoda obejmuje wykonanie wszystkich zabiegdw zaleconych i uzgodnionych z lekarzem
prowadzacym lub innymi lekarzami poradni.

¢ Wyrazam zgode na wykonywanie i przechowywanie dokumentacji RTG i fotograficzne] i wykorzystanie jej
na potrzeby leczenia w tutejsze]j placéwece.

¢ Wyrazam zgode na przechowywanie i przetwarzanie moich danych osobowych, padanych w powyzszym
formularzu dia celéw medycznych — zgodnie z Ustawa z dnia 27 kwietnia 2016r. (Dz. Urz, EU L 119 z
04.05.2016) dla potrzeb mojego leczenia stomatologicznego w Centrum Stomatologii ,Estetica” s.c.

Data Podpis pacjenta {opiekuna prawnego®)

*miepotrzebne skredic Karta Praw Pacjenta dostepna do wgladu na recepcji

D % +48 606-718-122 @ kontakt@estetica-cs.pl @ www .estetica-cs.pl
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KWESTIONARIUSZ OSOBOWY PACJENTA NIEPELNOLETNIEGO

Podane informacje objete sg tajemnicg lekarska i stuzg trosce o Paristwa bezpieczerstwo.

Prosze doktadnie odpowiedzie¢ na ponizsze pytania. W przypadku trudnosci z odpowiedzig prosze pomingé
pytanie i wyjasni¢ watpliwosci z lekarzem prowadzacym.

Ponizsze pytania stuzg do zebrania informacji koniecznych do wybrania wiasciwego sposobu leczenia oraz
wybrania odpowiedniego znieczulenia przed zabiegiem.

DANE OSOBOWE

Imie i nazwisko pacjenta niepetnoletniego Data urodzenia

s | [ [ [ [ T T [ T [ ]

Adres

DANE PERSONALNE RODZICA (OPIEKUNA PRAWNEGO*)

Imie i nazwisko

Telefon Adres e-mail

DANE DOTYCZACE STANU ZDROWIA PACIENTA

Prosimy o postawienie znaku X w odpowiedniej kratce, a w przypadku zaznaczenia odpowiedzi TAK, podanie
szczegdtowych informacji w odpowiednim miejscu.

Czy dziecko czuje sie ogdlinie zdrowo? Tak ] NE[]

Czy w ciggu ostatnich 2 lat dziecko byto leczone w szpitalu? Ak ] NE[]]

lesli tak to z jakiego powodu?

Czy dziecko jest aktualnie na cos leczone? TAK D NIE D

ledli tak to na co?

Czy dziecko przyjmuje jakies leki [zwtaszcza aspiryne, leki przeciwkrzepliwe]? TAK D NIE D

lesli tak to jakie?

Czy dziecko jest na co$ uczulone? TAK[] NE[]

leéli tak to na co?

Czy dziecko byto juz kiedys operowane? TAK ] NE []

Jedli tak to kiedy i z jakiego powodu?

lak dziecko znosi znieczulenie? DOBRZED ZLE D

D = \ﬁ +48 606-718-122 g kontakt@estetica-cs.pl @ www.estetica-cs.pl
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Prosimy o postawienie znaku X w odpowiedniej kratce

TAK NIE

Czy wystepowaly u dziecka po lekach lub po znieczuleniu nastepujace objawy: dusznos¢,
obrzeki, pokrzywka, swedzenie, inne?

Czy dziecko ma skfonnos¢ do krwawieri?

Czy dziecko miato epizody zastabniecia lub utraty przytomnosci?

Czy dziecko choruje lub chorowato na ktdra$ 2 nastepujacych chorgb:

Choroby serca

Nadcisnienie

Choroby ptuc [astma, inne]

Choroby uktadu pokarmowego

Choroby watroby [kamica, marskos$¢ watroby, inne]

Choroby uktadu moczowego

Zaburzenia przemiany materii [cukrzyca, inne]

Choroby tarczycy [nadczynnosé, niedoczynnost, wole obojetne, inne]

Choroby ukfadu nerwowego [padaczka, niedowtady, utraty przytomnodci, inne]
Choroby uktadu kostno-stawowego [zmiany zwyrodnieniowe kregostupa, inne]
Choroby krwi i uktadu krzepniecia

Choroby oczu [jaskra, inne]

Zmiany nastroju [depresja, nerwica, inne]

Zottaczka zakaZna typ A

Zottaczka zakaZna typ B

76ttaczka zakazna typ C

HIV/AIDS

GruZlica

Choroba reumatyczna

OSWIADCZENIE RODZICA/ OPIEKUNA PRAWNEGO*

Niniejszym o$wiadczam, ze podane powyzej dane sa zgodne z prawda. Wszystkie zmiany w sytuacji zdrowotne]
zobowiazuje sie zglosi¢ w czasie najblizszej wizyty po ich zaistnieniu.

Ja, nr PESEL

zamieszi&aiy/a bedac przedstawicielem ustawowym
pacjenta nr PESEL oswiadczam, ze
upowazniam® Pana/ia zamieszkatego/a

nie upowazniam nikogo innego* do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia pacjenta, do wgladu do dokumentacji
medycznej pacjenta oraz uzyskiwania odpisdw, wypiséw i kopii tej dokumentacji gromadzonej i przechowywanej
w Ceritrum Stomatologii ,Estetica” s.c. w Dabrowie Gérniczej.

¢ Znam przystugujace. mi prawa pacjenta wynikajace z Karty Praw Pacjenta i wyrazam zgode na leczenie w
tutejszej poradni. Zgoda obejmuje wykonanie wszystkich zabiegdw zaleconych i uzgodnionych z lekarzem
prowadzacym lub innymi lekarzami poradni.

¢ Whyrazam zgode na wykonywanie i przechowywanie dokumentacji RTG i fotograficznej i wykorzystanie jej
na potrzeby leczenia w tutejszej placowce.

¢ Wyrazam zgode na przechowywanie i przetwarzanie moich danych osobowych, podanych w powyzszym
formularzu dla celéw medycznych — zgodnie z Ustawg z dnia 27 kwietnia 2016r. (Dz. Urz. EU L 119 7
04.05.2016) dla potrzeb mojego leczenia stomatologicznego w Centrum Stomatologii , Estetica” s.c.

Data Podpis rodzica (opiekuna prawnego®)

*miepatriebne skreghc Karta Praw Pacjenta dostepna do wilgdu na recepc)l

l.J 1 % +48 606-718-122 E kontakt@estetica-cs.pl @ www.estetica-cs.pl
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REGULAMIN GWARANCII NA LECZENIE STOMATOLOGII ZACHOWAWCZEJ ORAZ NA
UStUGI PROTETYCZNE WYKONANE W CENTRUM STOMATOLOGII ,,ESTETICA” S.C.

DEFINICIE
§1

llekro¢ w niniejszym Regulaminie mowa jest o:

a)

b)

c)

d)

e)

f)

h)

Gabinecie lub Gabinetach — rozumie sie przez to gabinety stomatologiczne dziatajgce pod wspdlng nazwa
Centrum Stomatologii ,Estetica” s.c. przy ulicy Majakowskiego 12 w Dgbrowie Gérniczej (kod pocztowy:
41-300);

Leczeniu — rozumie sie przez to kompleks ustug medycznych wykonanych w Gabinetach w ramach
stomatologii zachowawczej lub endodoncji, a takze ustug protetycznych;

Stomatologii Zachowawczej — rozumie sie przez to nastepujgce ustugi medyczne: wypetnienie éwiatto
utwardzalne, rekonstrukcja korony zeba, wzmacnienie zeba widknem szklanym, licéwka kompozytowa,
wybielenie zeba martwego;

Endodoncji - rozumie sig przez to nastepujace ustugi medyczne: leczenia kanatowe pod mikroskopem,
powtdrne leczenie kanatowe pod mikroskopem

Ustugach Protetycznych - rozumie sig przez to nastepujace ustugi medyczne: protezy akrylowe, protezy
szkieletowe, protezy teleskopowe, korony metalowe licowane porcelana, korony metalowe na implancie
licowane porcelang, inlay-onlay kompozytowy, wktad koronowo-korzeniowy metalowy, wktad koronowo-
korzeniowy tytanowy, wkiad koronowo-korzeniowy z wiékien szklanych, szyny relaksacyjne, szyny NTI
Gwarancji — rozumie sie przez to Gabinet wykonujacy Leczenie;

Uprawnionym z Gwarancji —rozumie sig przez to pacjentow Gabinetu, ktérzy spetniaja warunki uzyskania
$wiadczen z gwarancji z godnie z zasadami opisanymi w Regulaminie;

Regulaminie — rozumie sie przez to niniejszy Regulamin.

PRZEDMIOT GWARANCII
§2

Gwarancjg objete jest Leczenie w Gabinetach.

WARUNKI UDZIELENIA GWARANCII
§3

Gwarancja na leczenie udzielona jest pod warunkiem dopetnienia przez Uprawnionego z Gwarancji nastepujacych

zasad:
a)
b)
c)
d)

Wykonania catosci bad? zasadniczej czesci Leczenia w Gabinetach;

Wykonania petnej higienizacji jamy ustnej w Gabinetach, nie rzadziej niz co roku;

Odbywania wizyt kontrolnych u lekarza specjalisty w Gabinetach nie rzadziej niz co 6 miesiecy;
Utrzymywania odpowiedniej higieny jamy ustne;j.

CZAS TRWANIA GWARANCII
§4
Czas trwania gwarancji uzalezniony jest od swiadczonych ustug:
a. Wszystkie implanty objete s3 dozywotnig gwarancjg;
b. Prace protetyczne objete sg 2 letnig gwarancja;
c.  Wypetnienia objete s roczng gwarancja.
W przypadku wykonania ponownego Leczenia bad? innej ustugi medycznej w ramach gwarancji, takie
Leczenie badz ustuga objete sg gwarancja, ktéra biegnie od dnia zakorczenia ponownego leczenia lub
wykonania ustugi medycznej. Pozostate zapisy Regulaminu stosuje sie odpowiednio.

USLUGI SWIADCZONE W RAMACH GWARANCJI | ZASADY ICH REALIZACI
§5
W ramach Gwarancji kazdy Uprawniony z gwarancji uzyskuje prawo do nieodptatnego powtdrzenia badi
uzupetnienia Leczenia, a takze uzyskania innych ustug medycznych w celu eliminacji wad bad? usterek w
Leczeniu, nie wykraczajacych jednak poza zakres pierwotnego Leczenia;
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2. Swiadczenie objete Gwarancjg jest wykonywane po zgloszeniu wady bad# usterki Leczenia przez
Uprawnionego z gwarancji osobiécie lub telefonicznie w recepcji Gabinetéw oraz zatwierdzeniu
koniecznosci wykonania tego Swiadczenia przez lekarza specjaliste podczas nieodpfatne] wizyty w
Gabinecie. Kazdorazowe zgloszenie gwarancyjne i jego ewaluacja przez lekarza specjaliste sa
odnotowywane w dokumentacji medycznej Uprawnionego z gwarancji.

3. Swiadczenie objete gwarancja wykonywane jest w terminie uzgodnionym z Uprawnionym z gwarancji, z
uwzglednieniem planu pracy Gabinetow.

4. Uprawniony z gwarancji zobowigzany jest zgtosi¢ wade lub usterke Leczenia niezwlocznie po jej
zauwazeniu, nie pozniej niz w ciggu 7 dni od tego faktu. W przypadku zgtoszenia wady lub usterki ze
znacznym przekroczeniem wskazanego wyzej terminu, Gwarant uprawniony jest do odmowy wykonania
$wiadczenia w ramach gwarancji oraz zadania czesci lub catosci odptatnosci za powtdrzenie lub
uzupetnienie Leczenia badz wykonanie innych niezbednych ustug medycznych.

5. W przypadku gdy zgtaszang w ramach gwarancji wada jest koniecznos$¢ wykonania leczenia kanatowego,
za$ wykonane Leczenie obejmowato jedynie wypetnienie, a zgloszenie nastepuje w ciggu miesiaca od
zakoriczenia Leczenia, Uprawniony z gwarancji pokrywa jedynie koszty wykonania leczenia kanatowego.

6. Wszelkie ustalenia, wykonane ustugi medyczne oraz odmowa wykonania nieodptatnej ustugi
odnotowywane sg w dokumentacji Uprawnionego z gwarancji prowadzonej przez Gabinet.

WYEACZENIE GWARANCII
§6
1. Swiadczenia nie przystuguja, o ile:
a. W zakresie objetym uprzednio Leczeniem w Gabinetach, pacjent poddat sie innemu leczeniu
bad? zlecit ustuge medyczna wykonang przez podmiot trzeci, choéby byt on lekarzem specjalista;
b. Pacjent samodzielnie bad? z pomocg oséb trzecich ingerowat w obszar jamy ustnej objety
Leczeniem, poza normalny zakres, taki jak: czynnosci zwigzane z higieng jamy ustnej, gryzienie
itp.;
c. Nie dotrzymano warunkéw gwarancji wskazanych w §3 oraz §5 ust. 4;
d. Leczenie nie zostato w catosci optacone;
2. W zakresie Ustug Protetycznych gwarancja nie obejmuje ponadto:
a. Prac tymczasowych, prowizoréw (koron tymczasowych, protez natychmiastowych);
b. Prac wykonywanych na wyrazne polecenie pacjenta, w przypadku, gdy lekarz doradza
korzystniejsze ze wzgledu na dobro pacjenta rozwiazanie;
Uszkodzer powstafych na skutek uzupetnienia tylko czesci brakéw zebowych;
d. Uszkodzen powstatych w wyniku urazéw mechanicznych lub naturalnego zaniku kosci.

o

PRZEPISY GWARANCII
§7

1. Niniejszy Regulamin obowigzuje od dnia 1 listopada 2020r. do odwotania;

2. W przypadku zmiany Regulaminu, Uprawnieni z gwarancji udzielonej o poprzednie brzmienie regulaminu
zachowuja swoje prawa, o ile byly one udzielone w szerszym zakresie niz to co zostato okre$lone w
zmienionej wersji Regulaminu;

3. Wszelkie zastrzezenie odnosnie Regulaminu badz innych spraw zwigzanych z gwarancjg nalezy zgtaszaé
do wiascicieli: email kontakt@estetica-cs.pl, tel. 606 718 122,
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INSTRUKCJA PRZECHOWYWANIA | UDOSTEPNIANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNE!

[dalej: , Instrukcja”]

Terminologia
§1

Wszystkim terminom, rozpoczynajacym sie w niniejszej Instrukcji wielkg litera, nalezy przyda¢ znaczenie zgodnie
z definicjami zawartymi w Regulaminie Organizacyjnym podmiotu leczniczego pod firma Centrum stomatologii
»Estetica” s.c., chyba, ze zastrzezono inaczej.

ODPOWIEDZIALNOSC | UPRAWNIENIA
§2
Lekarz prowadzacy odpowiedzialny jest za udostepnianie (w swojej obecnosci) do wgladu dokumentacji
medycznej na prosbe pacjenta.
Personel administracyjny odpowiedzialny jest za udostepnianie dokumentacji, przygotowywanie kopii
dokumentéw i jej wydawanie oraz wysytanie dokumentacji uprawnionym organom i podmiotom.

ZASADY UDOSTEPNIANIA
§3

Dokumentacja medyczna jest udostepniana:

1.

Pacjentowi, ktérego ta dokumentacja dotyczy, za okazaniem waznego dowodu tozsamosci (dowdd
osobisty, paszport);
Przedstawicielowi ustawowemu pacjenta za okazaniem odpowiedniego dokumentu:
a. Rodzicom, do chwili ukoriczenia przez dziecko 18 lat, za okazaniem waznego dowodu tozsamosci
i odpisu skréconego aktu urodzenia dziecka;
b. Opiekunowi ustanowionemu na podstawie prawomocnego orzeczenia sadu, za okazaniem
waznego dokumentu tozsamosci i kopii orzeczenia sadu
Osobie upowaznionej przez pacjenta w pisemnym upowaznieniu z podpisem upowazniajgcego; po
smierci pacjenta — osobie upowaznionej przez pacjenta do wgladu w jego dokumentacje medyczng na
wypadek $mierci; oswiadczenie o upowaznieniu zawarte jest w dokumencie ,KWESTIONARIUSZ
OSOBOWY PACJENTA”, ktérego wzor stanowi zatacznik nr 1 do Regulaminu Organizacyjnego

- Podmiotom udzielajacym $wiadczeri zdrowotnych, jezeli dokumentacja ta jest niezbedna do zapewnienia

$wiadczen zdrowotnych;

Organom wiadzy publicznej, Narodowemu Funduszowi Zdrowia, organom samorzadu zawodéw
medycznych oraz konsultantom krajowym | wojewddzkim, w zakresie niezbednym do wykonywania przez
te podmioty ich zadan, w szczegélnosci kontroli i nadzoru;

Ministrowi wiasciwemu do spraw zdrowia, sgdom w tym sgdom dyscyplinarnym, prokuratorom, lekarzom
sadowym i rzecznikom odpowiedzialnosci zawodowej, w zwigzku z prowadzonym postepowaniem;
Organom rentowym oraz zespotom do spraw orzekania o niepetnosprawnosci, w zwigzku z prowadzonym
przez nie postepowaniem;

Zaktadom ubezpieczen, za zgoda pacjenta.

FORMY UDOSTEPNIANIA DOKUMENTAC!I MEDYCZNEJ
§4

Dokumentacja jest udostepniana w nastepujacy sposob:

1

Do wgladu w siedzibie przedsigbiorstwa Podmictu Leczniczego, w obecnosci Lekarza Prowadzacego lub
innego lekarza wskazanego przez Podmiot Leczniczy. Dotyczy to zaréwno dokumentacji w formie
papierowej jak i w formie elektronicznej;

Poprzez sporzadzenie wyciggéw, odpiséw, kopii z dokumentacji papierowej oraz wydruku z dokumentacji
elektronicznej lub kopii wynikdw badan na noénikach elektronicznych;

Poprzez wydanie oryginatu za pokwitowaniem odbioru i z zastrzezeniem zwrotu po wykorzystaniu, jezeli
uprawniony organ lub podmiot zada udostepnienia oryginatéw tej dokumentacji. W przypadku wydania
oryginatu, kserokopie oryginatu pozostawia sie w dokumentacji podmiotu Leczniczego.
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OGOLNE ZASADY UDOSTEPNIANIA DOKUMENTACJI MEDYCZNE!
§5

1. W celu uzyskania wyciggu, odpisu lub kopii dokumentacji medycznej pacjent, jego przedstawiciel
ustawowy lub osoba upowazniona przez pacjenta zgodnie z pkt. 3 ppkt.3, sktada pisemny ,WNIOSEK O
UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNEJ”, ktdrego wzor stanowi zatacznik nr 5 do Regulaminu
Organizacyjnego;

2. W przypadku gdy dokumentacja odebrana ma zosta¢ przez osobe upowazniong przez pacjenta, pacjent
zobowigzany jest do ztozenia , UPOWAZNIENIE DO ODBIORU DOKUMENTACII MEDYCZNEJ”, ktérego wzor
stanowi zatgcznik nr 6 do Regulaminu Organizacyjnego;

3. Wnioski mozna sktada¢ osobiécie w siedzibie Podmiotu Leczniczego od poniedziatku do piatku, w dni
robocze w godzinach 8:00 — 20:00 lub za posrednictwem operatora pocztowego;

4. Udostepnienie dokumentacji medycznej nastapi w terminie do 7 (siedmiu) dni roboczych, liczac od daty
zfozenia wniosku;

5. Wydanie wyciagu, odpisu lub kopii dokumentacji medycznej musi by¢ potwierdzone podpisem
wydajgcego i odbierajgcego oraz datg wydania na zfozonym wniosku, a wniosek dofaczony do
dokumentacji medycznej pacjenta;

6. W przypadku wydania oryginatu dokumentacji, pacjent zobowigzany jest do wskazania na piémie daty
zwrotu oryginatu dokumentacji medycznej. Pracownik Podmiotu leczniczego ma obowiazek odnotowad
w ewidencji fakt wydania oryginatu dokumentacji.

ZASADY ODPtATNOSCI
§6

1. Dokumentacja medyczna udostepniana jest pacjentom lub osobom przez nich pisemnie upowaznionym
do wgladu do dokumentacji medycznej za zycia pacjenta lub / i po jego $mierci, zgodnie z warunkami
okreslonymi w Ustawie z dnia 6.11.2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

2. Za jedng strone wyciggu lub odpisu dokumentacji medycznej optata nie moze przekraczaé 0,002
przecigtnego wynagrodzenia w poprzednim kwartale, poczagwszy od pierwszego dnia nastepnego
miesigca po ogloszeniu przez Prezesa Gtéwnego Urzedu Statystycznego w Dzienniku Urzedowym
Rzeczypospolitej Polskiej , Monitor Polski” na podstawie art. 20 pkt 2 ustawy z dnia 17 grudnia 1998 r. 0
emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczen Spotecznych;

3. Zajedna strone kopii dokumentacji medycznej optata nie moze przekraczaé 0,0002 przecietnego
wynagrodzenia, o ktorym mowa w pkt 2;

4. Za sporzadzenie wyciagu, odpisu lub kopii dokumentacji medycznej na elektronicznym no$niku danych,
optata nie moze przekraczac 0,002 przecietnego wynagrodzenia, o ktérym mowa w pkt 2.

PRZECHOWYWANIE DOKUMENTACI MEDYCZNEJ
§6

1. Dokumentacje medyczng przechowuje sie przez okres 20 (dwudziestu) lat, liczac od korica roku
kalendarzowego, w ktérym dokonano w niej ostatniego wpisu, z wyjatkiem:

a. Dokumentacji medycznej w przypadku zgonu pacjenta na skutek uszkodzenia ciata lub zatrucia,
ktéra jest przechowywana przez 30 (trzydziesci) lat, liczac od korica roku kalendarzowego, w
ktérym nastagpit zgon;

b. Dokumentacji medycznej, dotyczacej dzieci do ukoriczenia 2 (drugiego) roku zycia, ktdra jest
przechowywana przez 22 (dwadzie$cia dwa) lata;

c. Zdjg¢ rentgenowskich przechowywanych poza dokumentacja medyczng pacjenta, ktére sa
przechowywane przez 10 (dziesiec) lat, liczac od konca roku kalendarzowego, w ktérym
wykonano zdjecie;

d. Skierowan na badania lub zlecen lekarza, ktdre s przechowywane przez 5 (piec) lat, liczac od
kofica roku kalendarzowego, w ktérym udzielono $wiadczenia bedacego przedmiotem
skierowania lub zlecenia.

2. Po uptywie okresu przechowywania, dokumentacja medyczna jest niszczona w sposéb uniemozliwiajacy
identyfikacje pacjenta, ktérego dotyczyta. Pacjent, jego przedstawiciel ustawowy lub osoba upowazniona
moze zwrocic sie z prosbg do Kierownika o wydanie oryginatu historii choroby po uptywie okresu
przechowywania dokumentacji medycznej, lecz nie pdzniej niz do korica | kwartatu roku nastepnego po
tym okresie.
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PODSTAWA PRAWNA
§7

1. Ustawa z 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej (tekst jednolity: Dz. U. z 2013r. poz. 217), dalej:
»Ustawa o dziatalnosci lecznicze)”;

2. Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997r. o achronie danych osobowych (tekst jednolity: Dz. U. z 2002r. nr 101,
poz. 926 z pdin. zm.)

3. Ustawa z dnia6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (tekst jednolity: Dz. U. z
2012r. poz. 158), dalej: ,Ustawa o prawach pacjenta”;

4. Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 21 grudnia 2010r. w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji
medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. 2010r., nr 252, poz. 1697 z péin. zm.), dalej:
Rozporzadzenie w sprawie dokumentacji”.
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WNIOSEK O UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACII MEDYCZNEJ

WNIOSKODAWCA:
Imie i nazwisko:

Adres zamieszkania:

PESEL:

DOKUMENTACIA MEDYCZNA DOTYCZY:
Imie i nazwisko:

Adres zamieszkania:

PESEL:

Do jakich celéw udostepniana jest dokumentacja medyczna?

Rodzaj dokumentacji medycznej (podkresli¢ wtasciwe):
- kopia historii leczenia

- wyciag z historii leczenia

- odpis z historii leczenia

- zdjecia RTG na nosniku CD

-inne _

Whioskuje o (podkresli¢ wtasciwe):
- wydanie dokumentacji medycznej okreslonej w pkt.4
- wglad do dokumentacji medycznej

| zobowigzuje sig do pokrycia kosztdw wykonania kopii/wyciggu/odpisu** dokumentacji
zgodnie z obowigzujgcym cennikiem, ustalanym na podstawie ustawy o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia 6 listopada 2008r. (Dz. U. z 2009r. nr 52, poz. 417).

W przypadku nieodebrania zleconej do wydania dokumentacji medycznej okreslonej w pkt. 4
zobowigzuje sie do pokrycia kosztéw sporzadzonej kopii/wyciagu/odpisu **.

Dokumentacje wymieniong w pkt. 4 (zakresli¢ wtasciwe):

- odbiore osobiscie;

- prosze przesta¢ na adres okreslony w pkt. 1;

- proszg przekaza¢ upowaznionej przeze mnie osobie, zgodnie z zatgczonym upowaznieniem
-inne

(czytelny podpis wnioskodawcy)

Tel: 606 718 022, 790 690 632
Mail: kontaktBestetica-cs.pl
www.estetica-cs.pl

Centrum Stomatologil ,Estetica” s.c.
Majakowskiego 12

41-300 Dabrowa Gérnicza

NIP 629 237 87 18
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Potwierdzam zgodnos¢ przygotowanej dokumentacji medycznej zgodnie z WNIOSKIEM ilos¢
stron

(podpis pracownika)
Po sprawdzeniu:
- tozsamosci odbierajacego kopie/wycigg/odpis dokumentacji ** medycznej
- dowodu uiszczenia optaty za wykonang ustuge

Potwierdzam wydanie kopii/ wyciggu/odpisu dokumentacji medycznej:

Zobowigzuije sie do zwrotu oryginatu dokumentacji medycznej do gabinetu do dnia *

Potwierdzam odbidr dokumentacji medycznej zgodnie z WNIOSKIEM

(podpis odbierajacego)
* Wypetni¢ w przypadku odbioru oryginatu dokumentacji medyczne;
** Niepotrzebne skresli¢

Centrum Stomatologii ,Estetica” s.c. 022, 780 690 632
Majakowskiego 12 ontaktlestetica-cs.pl
41-300 Dabrowa Gornicza wwWw,estetica-cs.pl

NIP 629 237 87 18
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UPOWAZNIENIE DO ODBIORU DOKUMENTACIJI MEDYCZNEJ

Imie i nazwisko pacjenta

Adres zamieszkania

PESEL

Ja, nizej podpisany/a, legitymujacy/a sie dowodem osobistym nr

mojej dokumentacji medycznej Pana/Pania

Miejscowosc; data

upowazniam do odbioru

legitymujacego/aca sie dowodem osobistym nr

Podpis osoby przyjmujgcej upowainienie

Czytelny podpis pacjenta
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Regulamin Optaty Rezerwacyjnej

§1. Optata rezerwacyjna

1. Centrum Stomatologii ,Estetica” s.c. informuje o koniecznosci dokonania optaty rezerwacyjnej za rezerwacje
wizyty z obowigzkiem wptacenia na konto firmowe 100 zf za kazdg rozpoczeta godzine wizyty. Przedptfata moze
zostac uiszczona w gabinecie lub przelewem na konto bankowe. W przypadku wyboru ptatnosci przelewem
bankowym, brak zaksiegowania wptaty w ciggu 3 dni roboczych od momentu dokonania rezerwacji bedzie
skutkowat odwotaniem rezerwacji wizyty.

2. W przypadku rezerwacji telefonicznej, pacjent zostanie poinformowany o koniecznosci dokonania optaty
rezerwacyjnej w wiadomosci sms i/lub mailem.

3. Prosimy o dokonanie optaty rezerwacyjnej na dane: Centrum Stomatologii ,Estetica” s.c. NIP: 6292378718
Majakowskiego 12, 41-300 Dabrowa Gdrnicza, Bank Pekao nr konta: 45 1240 4908 1111 0010 9665 8375.

4, W tytule prosimy wpisac: IMIE | NAZWISKO pacjenta/pacjentki oraz date wizyty.

5. Czas dokonania przedpfaty to 3 dni robocze od momentu dokonania rezerwacji wizyty, w innym wypadku
termin wizyty zostanie automatycznie anulowany. Przedpfate uwaza sie za dokonana po jej zaksiegowaniu na
rachunku bankowym Ustugodawcy.

6. Pracownik Centrum Stomatologii ,Estetica” s.c. zobowigzany jest wystawi¢ paragon na kwote przedptaty,
paragon ten zostaje przechowany w Centrum Stomatologii ,Estetica” s.c. do wizyty zarezerwowanej przez
pacjenta/pacjentke. Nastepnie jest przekazywany pacjentowi/pacjentce po wykonanej ustudze.

7. Dokonana przedpfata stanowi potwierdzenie rezerwacji danego terminu przez Pacjenta.

8. Kwota dokonanej przedptaty , odliczana bedzie od kwoty ostatecznego rachunku w dniu realizacji ustugi.
Pacjent dopfaca réznice po wykonaniu ustugi w formie gotowki/karty ptatniczej, wéwczas otrzymuje 2 paragony:
na kwote przedptaty dokonanej na konto bankowe oraz paragon na kwote zaptacong za ustuge.

9. Przedpfata jest bezzwrotna w catosci w przypadku braku przetozenia przez Pacjenta wizyty z wymaganym
wyprzedzeniem 24 godzin (liczonym w czasie dni roboczych) lub braku stawienia sie Pacjenta na umowionej
wizycie. Brak zwrotu przedptaty uzasadnia konieczno$c poniesienia przez podmiot leczniczy kosztéw nalezytego
przygotowania miejsca wizyty Pacjenta oraz kosztéw zwigzanych z pozostawaniem personelu medycznego w
gotowosci do wykonywania $wiadczeri medycznych.

10. Jezeli Pacjent przetozy lub odwota wizyte z minimum 24 — godzinnym wyprzedzeniem, wptacony zadatek
zostaje zaliczony na poczet kolejnej wizyty.

§2 Odwotanie lub zmiana terminu wizyty
1. Odwotanie wizyty w zarezerwowanym terminie mozliwe jest najpdzniej 24 h przed uptywem tego terminu.

2. Odwotanie zarezerwowanego terminu wizyty jest mozliwe poprzez osobistg wizyte w placéwce, kontakt
telefoniczny lub za po$rednictwem poczty elektronicznej (kontakt@estetica-cs.pl)

3. Brak stawiennictwa na umdwione]j wizycie lub brak odwotania we wskazanym terminie 24 godzin w dni
robocze, skutkuje przepadkiem przedptaty niezaleznie od przyczyny.

4. Spdznienie sie Pacjenta na zarezerwowany termin wizyty w przypadku jej odbycia skutkuje jej skréceniem o
czas spoznienia, przy czym opfata pozostaje bez zmian. W razie spdznienia przekraczajacego pofowe
planowanego czasu trwania wizyty Ustugodawca uprawniony jest do odwotania rezerwacji terminu wizyty, co
skutkuje przepadkiem przedptaty, tj. nie podlega ona zwrotowi niezaleznie od przyczyny spoZnienia.

Centrum Stomatologii .Estetica” s.c. Tel: 606 718 022
Majakowskiego 12 Mail: kontakt@estetica-cs.pl
41-300 Dgbrowa Gornicza www.estetica-cs.pl

NIP 629 237 8718
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5. Ustugodawca zastrzega sobie prawo do odwotania zarezerwowanego terminu wizyty najpoiniej na godzine
przed terminem. W razie odwotania Ustugodawca zaproponuje pacjentowi nowy termin wizyty. W przypadku
braku akceptacji nowego terminu wizyty lub nie zaproponowania go Ustugodawca zwréci Pacjentowi catosé
uiszczonej przedpfaty.

6. Zwrotu zaliczki Ustugodawca dokona w terminie 7 dni od dnia odwotania zarezerwowanego terminu wizyty
zgodnie z Regulaminem.

7. Odwotanie wizyty w zarezerwowanym terminie z przesunigciem przedptaty mozliwe jest najpdzniej 24 h przed
tym terminem. Przesunigcie przedptaty na nowy termin mozliwe jest tylko jednokrotnie. W wypadku ponownego
odwotania wizyty w zarezerwowanym terminie na 24 h przed tym terminem lub pézniej skutkuje przepadkiem
przedpfaty

§3 Postanowienia korficowe

1. Brak akceptacji Regulaminu wiaze sie z rezygnacja z moiliwosci rezerwacji terminu wizyty i skorzystania z ustug
Ustugodawcy.

2. Kazdy Pacjent ma mozliwos¢ zapoznania sig z Regulaminem na stronie internetowej oraz w gabinecie
Ustugodawcy.

3. Ustugodawca zastrzega sobie prawo do dokonywania zmian Regulaminu.

Centrum Stomatologii .Estetica” s.c. Tel: 606 718 022
Majakowskiego 12 Mail: kontakt@estetica-cs.pl
41-300 Dgbrowa Gérnicza www.estetica-cs.pl

NIP 629 237 8718
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