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Jelen dokumentum szerves részét képezi annak a szerződésnek, melyet minden megrendelő köteles megismerni és elfogadni, aki  a 

RelaxDent Implant Clinic kft szolgáltatását igénybe veszi. Elválaszthatatlanul kapcsolódik: 

- me2-001-P-.. Általános szerződési feltételek elnevezésű dokumentumhoz  

- me2-004-P-.. szájhigiénés instrukció elnevezésű dokumentumhoz 

- me2-002-P-.. garanciális tájékoztató elnevezésű dokumentumhoz 

- me2-000-P-.. Adat- és anamnézislap, Információs tájékoztató elnevezésű dokumentumhoz melynek aláírásával jelen 
dokumentum megismerése is igazolásra kerül a megrendelő részéről. 

 

 
  

Nyilatkozat protetikai fogmű átadásáról 
 
  . 

Én mint Megbízó 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, 

hogy garanciális feltételek nem terjednek ki a fogsor esztétikájára és küllemére, tehát ilyen okból történő cseréjének 
költségét a Relaxdent Implant Clinic Kft. nem téríti meg.  Én mint Megbízó fogpótlás végleges ragasztásába beleegyezek. 

Tájékoztattak a fogpótlás néhány hétre történő ideiglenes rögzítésének lehetőségéről, az esztétikai és funkcionális 
használhatóság eldöntésének megkönnyítésé érdekében, de az már vagy megtörtént, vagy nem kívánok élni vele. 

A fogpótlás otthoni gondozásával és szájhigiénés gondozással kapcsolatos felvilágosítást, tájékoztatást megkaptam. 

A garanciára vonatkozó tájékoztatást megkaptam. 

 

Budapest,  

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

                  Orvos aláírása                                                            Páciens aláírása (név: …………………………….) 

 

Jelen dokumentum aláírható, de az ÁSZF értelmében a kezelési sorozatot lezáró számla kiállításával és annak Megbízó 
általi befogadásával automatikusan elfogadottnak tekintendő. Dátumozása megegyezi a végszámla teljesítési dátumával. 

 

 

Minden a kezelést érintő hivatalos dokumentum letölthető honlapunkról. www.fogak.hu 
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