ООО «СТОМАТОЛОГИЯ НА ГАГАРИНА»

«____»__________________ 202__ г.


Я, ________________________________________________________________________________________,
                                                                                              (фамилия, имя, отчество пациента)  
В настоящее время я отказываюсь от начала проведения протезирования на импланте по личным причинам.
Я информирован(а) о том, что ортопедический этап лечения должен проводится в сроки, установленные для каждого типа имплантатов. Я понимаю, что сроки должны быть полностью соблюдены для максимальной адаптации имплантата в костной ткани  и для соблюдения гарантийных обязательств. 
Ответственность за несвоевременное протезирование беру на себя.


Подпись пациента _____________________________________________________________________________________________
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