OSWIADCZENIE | ZGODA OPIEKUNA PRAWNEGO DZIECKA

Ja e ————— nizej podpisany(a)
(imie i nazwisko)
nr PESEL
ZamieszKaty(@) .....coovvccvriir e ees D€AQC przedstawicielem ustawowym pacjenta.
nr PESEL dziecka

(imie i nazwisko dziecka)

Oswiadczam, ze podane powyzej dane sg zgodne z prawda. Wszystkie zmiany w sytuac;ji
zdrowotnej zobowigzuje sie zgtosic w casie najblizszej wizyty po ich zaistnieniu.

Zgadzam sie na badanie, zabiegi profilaktyczne oraz leczenie stomatologiczne u mojego dziecka.

Zgoda obejmuje wykonanie wszystkich zabiegow zaleconych i uzgodnionych z lekarzem
prowadzacym lub lekarzami poradni.

Wyrazona zgoda obowigzuje do ukonczenia nauki dziecka w szkole.
Brak zgody wymaga formy pisemnej.

Znane sg mi prawa pacjenta wynikajace z karty Praw Pacjenta, dostepne do wgladu w gabinecie
stomatologicznym DENTIX lub na stronie internetowej: nfz.gov.pl

Wypekiony i podpisany formularz nalezy oddac osobiScie w gabinecie stomatologicznym SP
Rumia lub przestac¢ skanem na emaila: kontakt@dentix.net.pl

(data i podpis opiekuna prawnego dziecka)
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