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Pravice in obveznosti v okviru ortodontskega zdravljenja

S podpisom potrjujem, da sem seznanjen(a) s pravicami — kljub veckratnim opozorilom, ki so evidentirana v
in obveznostmi v okviru ortodontskega zdravljenja, ki jih njeni kartoteki, ne vzdrzuje redne ustne higiene
dolo¢ajo Pravila obveznega zdravstvenega zavarovanja. Ob in s tem ogroza lastno oralno zdravje.

tem sem bil(a) seznanjen(a) tudi s posledicami morebitne-

ga ravnanja, ki ne bi bilo v skladu z navodili ortodonta in
predpisi obveznega zdravstvenega zavarovanja glede:

Nadalje sem seznanjen(a):
— z osnovnimi informacijami o moznostih in nacinih

— rednega vzdrzevanja brezhibne ustne higiene ves ortodontskega zdravljenja; , L

gas ortodontskega zdravljenja; — zvr“e;ultatwv meritev, stQano tezavnostl neprgwlnovstll,
— rednega noéenja apara’[a po navodilih OrtOdOﬂta; CllJ\ in nacrtom ZdraVlJleﬂJ.a ter pfedvldenlml strodki
— ravnanja s snemnimi oziroma nesnemnimi aparati, ortodontskega zdravljenja;

da se ti ne poskodujejo ali izgubijo;
— prihajanja na narocene preglede k ortodontu
oziroma se v primeru opravicljivih zadrzanosti

— da, v primeru prekinitve zdravljenja zaradi
nespostovanja obveznosti, ki sem jih prevzel(a)
ob zacetku ortodontskega zdravljenja, ne morem

opraviciti in dogovoriti za nasledniji datum obiska. od osebnega zobozdravnika zahtevati oziroma

Seznanjen(a) sem, da ima ortodont pravico in dolznost
prekiniti ortodontsko zdravljenje na raéun obveznega
zdravstvenega zavarovanja, ¢e zavarovana oseba:

— ne pride na ponovni pregled v ¢asu 6 mesecev

ali ve¢ po datumu pregleda, na katerega je bila
narocena;
— kljub veckratnim opozorilom, ki so evidentirana

dobiti nove napotnice za nadaljevanje
ortodontskega zdravljenja na racun obveznega
zdravstvenega zavarovanja pri drugem ortodontu;
— da, bom moral(a) nositi nastale stroske zdravljenja
oziroma izdelave novega aparata, ¢e se aparat
izgubi ali e je potrebno njegovo popravilo zaradi
poskodovanja, do katerega je prislo zaradi

v njeni kartoteki, ne nosi aparata po ortodontovih nespostovanja ortodontovih navodil glede ravnanja
navodilih; znjim.
kraj datum podpis zavarovane osebe, starsa ali skrbnika

ime in priimek starsa ali skrbnika
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