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שם ____________________________                                                           תאריך ___________
כתובת___________________________טלפון _______________ת. זהות _______________________
הסכם על הטיפול ב_______________________________ ת. זהות _________________וצורת התשלום עבור הטיפול.

מטרת הטיפול היא להשיג שיפור בעמדת השיניים, בתפקוד מערכת הלעיסה ובאסטטיקה.

תכנית  הטיפול  כוללת:

________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
אני מאשר/ת שהוצג בפני "עלון הסבר טיפול אורתודונטי" הנותן הסבר על טיפול אורתודונטי כללי, ועל בעיות וסיכונים של הטיפול, ואני קראתי והבנתי את תוכנו. כמו כן קיבלתי הסבר מפורט בעל פה מדר' שלזינגר על הכתוב בעלון ההסבר ועל תכנית הטיפול הנבחרת ודרכי הטיפול החלופיות האפשריות, משך הטיפול המשוער, והמכשור הכרוך בו,  והייתה לי אפשרות לדון בכל הנ"ל עם דר' שלזינגר. 

הוסבר לי ואני מבין/ה כי כמו מקצועות רפואיים אחרים, אורתודונטיה אינה מדע מדויק, ולכן תוצאת הטיפול תהיה הטובה ביותר שניתן יהיה להשיג , בהתחשב בכל הגורמים הקשורים ומשפיעים עליה, בין השאר, בליקוי הסגר הראשוני, בשינויים החלים עקב תהליכי גדילה ובשיתוף הפעולה של המתרפא. אני מבין/ה כי קיימת אפשרות שתוך מהלך הטיפול העיקרי יתברר שיש צורך לשנות או להרחיב את הטיפול. 
הוסבר לי ואני מבין/ה כי במהלך הטיפול ייתכנו תופעות לוואי כגון: אי נוחות עקב המצאות המכשיר בפה, נפיחות החניכיים, רגישות וניידות השיניים, שינוי צבע ועששת השיניים, אבדן חיות של שן, ספיגת שרשי השיניים ורגישות של פרקי הלסת. הוסברה לי חשיבות ביצוע כל ההוראות שאקבל מדר' שלזינגר וצוות המרפאה לרבות שמירה על היגיינת חלל הפה, ההתמדה ושיתוף הפעולה בטיפול והצורך בביקורים חוזרים במרפאה במועדים הנקבעים, ואני מתחייב לבצעם /לגרום לכך שהמתרפא יבצעם. הבנתי  כי אי ביצוע הנ"ל מהוה סיבה להפסקת הטיפול.

הוסבר לי שלמרות הפעולות לשימור עמדת השיניים בסוף הטיפול עלולים להיות שינויים בעמדתן לאורך זמן.
אני נותן/ת בזה את הסכמתי לבצוע הטיפול. 

מחיר הטיפול המלא -- ______________________ כולל ריבית / צמוד ל $  ארה"ב  / צמוד למדד.
צורת התשלום : בתחילת הטיפול_________________.

                     השאר ב- _______ תשלומים חודשיים שווים של ________________. 

                     בתשלום האחרון ישולמו הפרשי שער ה-$ או המדד. 

במקרה של טיפול המחולק לשני שלבים  התשלום הוא עבור השלב הראשון בלבד, ובמידה ויהיה צורך בטיפול בשלב השני, המחיר יושלם לפי המחיר לשלב השני שיהיה בעתיד.

מחיר הטיפול כפי שהוסכם  כולל: 

1. אבחנה ותוכנית טיפול.

2. התקנת מכשירים כולל הפלטות לשמירת תוצאות הטיפול (רטנציה).

3. עבודות מעבדה. 

4. כל הטיפול הדרוש לביצוע תוכנית הטיפול.

מחיר  הטיפול  אינו כולל : 
1. תצלומים / מטבעים שייעשו במכון פרטי הנדרשים לפני הטיפול,  בהמשכו  ובסיומו.
2. עקירות, סתימות ניקוי אבן וניתוחים - במידה ויידרשו, יעשו ע"י הרופא המטפל.
3. קיבוע תמידי של השיניים בסיום הטיפול שיבוצע ע"י רופא השיניים המטפל, אלא אם צוין אחרת 

    בתכנית טיפול.

4. מכשיר חדש במקרה של אובדן מכשיר אורתודונטי. 
אני נותן הסכמתי לכך שכל התמונות והצילומים  שיבוצעו במהלך הטיפול יוכלו לשמש למטרות מחקר, הדרכה או פרסומים מקצועיים.

                                                                חתימת המתרפא ______________________________

שם האפוטרופוס (קירבה) _________________ חתימת האפוטרופוס ___________________________

אני מאשר שהסברתי למתרפא/ה  /  לאפוטרופסו  של המתרפא  את כל האמור לעיל בפרוט הדרוש וכי הוא / היא חתם/ה על ההסכמה בפני לאחר ששוכנעתי שהבין את הסברי במלואם.

                                                                                             דר' אילן שלזינגר         

                                                                                               מס רשיון 3974

                                                                                   מומחה 0445
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