Reklamacja u dentysty
[Miejscowos¢], [data]

[Imie i nazwisko]
[Adres]
[Telefon / e-mail]

[Nazwa gabinetu albo podmiotu leczniczego]
[Adres]

REKLAMACJA UStUGI STOMATOLOGICZNE]J
[Numer umowy / karty pacjenta: [numer]]

Sktadam reklamacje dotyczacg leczenia stomatologicznego wykonanego w dniu [data] przez
[imie i nazwisko lekarza]. Zakres: [opis zabiegu, zab, rodzaj wypetnienia albo protezy].
Zaptacono [kwota] zt.

[Opisz sprawe: wypadniecie wypetnienia po [okres], bdl utrzymujacy sie po zabiegu, proteza
albo korona niepasujgca mimo poprawek, leczenie inne niz uzgodnione w planie leczenia,
koszt wyzszy niz przedstawiony kosztorys.]

Podstawa: nienalezyte wykonanie zobowigzania (art. 471 Kodeksu cywilnego) oraz prawa
pacjenta okreslone w ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta, w szczegblnosci prawo do Swiadczen zdrowotnych odpowiadajgcych wymaganiom
aktualnej wiedzy medycznej oraz prawo do dokumentacji medyczne;j.

Wnosze o

1. Rozpatrzenie sprawy i przedstawienie pisemnego stanowiska wraz z uzasadnieniem.

2. [Zwrot zaptaconej kwoty [kwota] zt / ponowne wykonanie Swiadczenia bez dodatkowe;j
optaty / pokrycie kosztow, ktére musiatem(-am) ponies¢ w innej placéwce w kwocie [kwota] zi].
3. Udostepnienie kopii mojej dokumentacji medycznej dotyczgcej opisanych swiadczen.

4. Przedstawienie planu leczenia i kosztorysu, na podstawie ktorych wykonano zabieg.

Wyznaczam termin 30 dni od dnia doreczenia niniejszego pisma na udzielenie odpowiedzi.
Zwrot Srodkow prosze przekazac na rachunek nr [numer rachunkul].

Zatgczniki: dowdd zaptaty, umowa albo potwierdzenie wizyty, dokumentacja medyczna,
[opinia innego lekarza, zdjecia].

[Podpis]
[Imie i nazwisko]
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