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Пациент________________________________________________________ Дата_________________
Врач_________________________________________________________________________________
РЕКОМЕНДУЕМЫЙ ПЛАН ЛЕЧЕНИЯ
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________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Рекомендована консультация врача хирурга о возможности имплантации в области______________________________________________________________зубов.
Направлен на удаление ________________________________________________зубов.

Направлен(а) на лечение у врачу терапевту:
Лечение кариеса ___________________________________________________________
Эндодонтическое лечение ___________________________________________________
Повторное эндодонтическое лечение__________________________________________
Постановка СВШ ____________________________________________________________
Парадонтологическое лечение _______________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________


Расчет стоимости рекомендуемого плана

	Наименование
	Стоимость,руб
	Количество
	Общая стоимость,руб

	

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	        Итого:
	



Врач ознакомил меня с рекомендуемым планом лечения и ответил на все мои вопросы.
Я предупрежден(а) врачом о следующем: 
1.       В процессе лечения врач может скорректировать или дополнить рекомендованный мне план лечения в связи с выявлением новых нарушений в полости рта или изменениями состояния моего общего здоровья, сообщив мне об этом.
2.       Частичное выполнение рекомендованного плана лечения или отступления от него, а также изменение сроков выполнения отдельных пунктов плана может снизить эффект лечебных мероприятий и повлечь за собой изменение их стоимости.
3.      Невыполнение отдельных пунктов плана может стать причиной снижения гарантий, о чем предупредит врач.

Пациент_____________________________________    Врач___________________________________
