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KARTA REZERWACJI TERMINU ZABIEGU 

 

Podpis Pacjenta: ________________________________________________________________________ 

Rezerwacja terminu zabiegu związana jest z dokonaniem opłaty rezerwacyjnej w wysokości 2000 PLN na
niżej podane konto. Wpłata ta stanowi część płatności za mający się odbyć zabieg. 

W przypadku, kiedy z ważnych przyczyn osobistych poddanie się zabiegowi we wcześniej ustalonym terminie 
okaże się być niemożliwe, o zmianie terminu lub o rezygnacji z zabiegu należy poinformować Klinikę 
najpóźniej na 21 dni przed zarezerwowanym terminem. W takiej sytuacji wpłacona kwota za rezerwację 
zostanie zwrócona na wskazane konto. 
Jeżeli zmiana terminu lub rezygnacja z zabiegu nie zostanie zgłoszona we właściwym czasie, Pacjent może 
zostać obciążony kosztami przygotowania zabiegu w wysokości 2000 PLN. 
W dniu, na który zaplanowany jest zabieg, pacjent nie powinien spożywać żadnych posiłków. 
W dniu operacji pacjenci, którzy nie konsultowali się we wcześniejszym terminie, będą mieli 
przeprowadzoną niezbędną konsultację przedzabiegową. 
Jednym z warunków przystąpienia do zabiegu jest uiszczenie pełnej płatności za operację. 
W wyjątkowych sytuacjach klinika zastrzega sobie prawo do zmiany lub odwołania zarezerwowanego 
terminu z przyczyn niezależnych. 

Podpisany jeden egzemplarz karty rezerwacyjnej wraz z dowodem wpłaty 2000 PLN należy odesłać do Kliniki 
pocztą, mailem lub przesłać faksem na numer: +48/ 91 4540 438. 
W tytule przelewu proszę wpisać: DEPOZYT NA OP. (data zabiegu). 

Imię i Nazwisko: ………………………………………………………………………………………….

Planowany Zabieg: ……………………………………………………………………………………..

Termin Wykonania Operacji: ……………………………………………………………………… 
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