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Nyilatkozat protetikai fogmű végleges beragasztásának elfogadásáról 
 
 
Páciens adatai:  
  
 Beteg neve: xx 
 Születési dátum: xx 
 TAJ: xx 
 Cím: xx 

Fent megnevezett páciens kijelentem, hogy a mai napon a Relaxdent Implant Clinic Kft. fogászati rendelőben 

átadott fogpótlás esztétikai küllemével (forma, méret, fogszín, stb) és funkcionalitásával elégedett vagyok. Tudomásul 
veszem és a tájékoztatást megkaptam, hogy a ragasztást követően a fogpótlás csak roncsolás árán távolítható el, így 
esetleges esztétikai okokból felmerülő javítása nem lehetséges. A garanciális feltételek nem terjednek ki a fogsor 

esztétikájára és küllemére, tehát ilyen okból történő cseréjének költségét a Relaxdent Implant Clinic Kft. nem téríti meg. 

Tudomásul veszem, hogy kérésemre a rendelő lehetőséget biztosít ideiglenes beragasztásra az esetleges esztétikai 
problémák későbbi javítása érdekében. (Ennek időtartama maximum 2-4  hét.) 

Jelen dokumentum aláírásával belegyezésemet adom a fogmű végleges beragasztásához! 

A fogpótlás otthoni gondozásával kapcsolatos felvilágosítást, tájékoztatást megkaptam. 

A garanciára vonatkozó tájékoztatást megkaptam. 
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