[image: ]           ПЛАН СТОМАТОЛОГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ  С ПРЕДВАРИТЕЛЬНЫМ  
РАСЧЁТОМ СТОИМОСТИ 

Ф.И.О. пациента __________________________________
Ф.И.О. врача _____________________________________
Дата заполнения__________________________________
Телефон для записи на приём              8988-509-90-03
Срок оказываемых услуг ориентировочно составляет _________________  (срок оказания услуг может меняться при изменении клинической картины, при увеличении по просьбе пациента времени между приемами, не соблюдении графика приема пациентом)  

	Диагностический снимок
	

	 Лечебная часть

	Номер зуба
	                  Наименование
	Цена

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Ортопедическая часть

	Номер зуба
	              Наименование
	Цена

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	Хирургическая часть

	Номер зуба
	                Наименование
	Цена

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


Расчет стоимости производится на момент обращения согласно действующему  прейскуранту. Стоимость оказываемых услуг может меняться в связи с изменением в плане оказания медицинских услуг при изменении клинической ситуации, при изменениях в прейскуранте цен клиники.
[bookmark: _GoBack]При одномоментной оплате услуги стоимость фиксируется. 
Пациент уведомлен об альтернативных методах лечения. 

Подпись пациента__________________    Подпись врача__________________
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