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Data:				    Paziente Sig./Sig.ra 
Il prescrivente Dott.  
Io stesso come medico prescrivente DICHIARO
Di aver personalmente:
		  progettato 		  revisionato
l’intero piano di trattamento attraverso l’uso del software 3Diagnosys, a partire 
dalle mie immagini CT / CBCT del mio paziente.
Pertanto io:
	 approvo le posizioni degli impianti e l’intero piano di trattamento, che è 
stato eseguito in autonomia o mediante il servizio di assistenza, da utilizzare per la 
produzione del modello e della guida chirurgica entrambe necessari per eseguire 
l’intervento chirurgico sul paziente menzionato.
Dichiaro inoltre di aver:
	 pianificato personalmente	 revisionato	
	 approvato le posizioni dell’impianto e accettato il piano di trattamento	
	 per questo paziente.
Di conseguenza SOLLEVO DA OGNI RESPONSABILITA’ B&B Dental Srl e i suoi 
dipendenti, consulenti o collaboratori sul risultato dell’intervento chirurgico. 
Dichiaro di possedere le qualifiche legali per realizzare il piano di trattamento 
e mi assumo la piena responsabilità per la progettazione e l’utilizzo della Guida 
Chirurgica, realizzata a partire dall’ultimo progetto approvato, con i seguenti 
dettagli:
Data dell’intervento:
Ultima modifica su:
Segnala eventuali modifiche apportate al progetto:

Qualsiasi modifica richiesta dopo l’approvazione richiederà un’ulteriore 
approvazione di questo documento e potrebbe comportare costi e ritardi 
aggiuntivi. Confermo, certifico e approvo il piano di trattamento inviato e accetto 
la responsabilità.

Timbro e firma del Dottore:

oppure scrivere il nome del 
dottore e selezionare la casella:

GO DIGITAL! DO NOT PRINT THIS FORM!
This form can be filled with any digital device

MODULO APPROVAZIONE CHIRURGIA GUIDATA B&B DENTAL
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