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OSWIADCZENIE
Jako rodzic/opiekun prawny dziecka: ... 0 numerze PESEL...iiiiiniiicciecieeee,
(imie i nazwisko DZIECKA) (PESEL DZIECKA)
zamieszkatego.: ul . ) . W et eees st n s enasanes kod poCZtowy ...
(ulica, numer domu,numer mieszkania) (miejscowosc)

wyrazam zgode na BEZPEATNE wykonanie u w/w dziecka stomatologicznych badanhn kontrolnych i ustug
profilaktycznych oraz okotoprofilaktycznych (sszczegstowy zakres ponizej W Dentobusie lub szkolnym gabinecie zabiegowym.

W sprawie kontynuagji leczenia, $wiadczeniodawca moze sie ze mna skontaktowac pod numerem tel.:

(opcjonalnie - nr telefonu rodzica)

Dodatkowo, (pozycje NIEOBOWIAZKOWE, DOBROWOLNE i takze BEZPtATNE) wyrazam zgode na:

Ll usuniecie ztogébw nazebnych miekkich i/lub twardych (kamier)

[ lakowanie zebow statych trzonowych (pierwszych do ukonczenia 8-go roku Zycia, drugich do ukoriczenia 14-go roku zycia)

[ leczenie prochnicy éredniej i glebokiej zebéw mlecznych (z wypetnieniem materiatem glasjonomerowym lub zatoZzeniem opatrunku)

[ leczenie dorazne zebow mlecznych zgorzelinowych (ropnie, przetoki)

[ usuniecie zeba/zebéw mlecznych lub korzeni resztkowych (WYtACZNIE w wypadku zebow rozchwianych, znacznie zniszczonych
préchnicowo oraz nieprzydatnych w zgryzie, z zastosowaniem wytgcznie znieczulenia powierzchniowego - masc/spray z Lidokaing)

Zaznaczenie M Iub Xl to wyrazenie zgody na dany zabieg. Brak zaznaczenia jest rownoznaczny z brakiem Panstwa zgody.
Wykonanie w/w jest zalezne od wynikéw przegladu, oceny lekarza, wspotpracy Pacjenta, zasobéw materiatowych i czasowych oraz ilosci Pacjentow w dniu przegladéw.

*szczegbtowy zakres mozliwych Swiadczen: badanie stomatologiczne kontrolne, profilaktyczne $wiadczenie stomatologiczne dla dzieckaw 4,5 ,6,7,10,12,13,16 roku zycia,fluoryzacja zebdw
statych, profilaktyka fluorkowa (w tym lakierowanie), objawowe leczenie zmian na btonie sluzowej, leczenie préchnicy poczatkowej, remineralizacja wczesnych zmian prochnicowych,
odwapnien, startych powierzchni zgryzowych, ptukanie kieszonki dzigstowej z aplikacja leku, usuniecie osadéw nazebnych.
Niniejszg zgode mozna cofna¢ w dowolnej chwili sktadajac pisemne oswiadczenie na adres mailowy: oswiadczenia@directmedic.pl.
Wyrazam zgode na przetwarzanie przez DirectMedic Gabinety Stacjonarne sp. z 0.0. z siedzibg we Wroctawiu (53-652), ul. Kruszwicka 24/52 podanych danych osobowych wyfacznie w celu
udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie stomatologiczne zgodnie z ustawa o ochronie danych osobowych i Rozp. PE i Rady UC 2016/679 (RODO). Podanie danych jest
dobrowolne. Poinformowano mnie, ze przystuguje mi prawo dostepu do swoich danych, mozliwosci ich poprawienia, zadania zaprzestania ich przetwarzania.
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data i podpis rodzica lub prawnego opiekuna dziecka

Postawa prawna: Ustawa o opiece zdrowotnej nad uczniami z dn 12.042019r. (DzU.2019 poz.1078), Ustawa o prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dn . 6.11.2008r. (Dz.U,2009 nr 52 poz.417).
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Jako rodzic/opiekun prawny dziecka: ... 0 numerze PESEL..iiiiieee,
(imie i nazwisko DZIECKA) (PESEL DZIECKA)
zamieszkatego.: ul W ettt kod pocztowy .....oornennee.
(ulica, numer domu,numer mieszkania) (miejscowosc)

wyrazam zgode na BEZPEATNE wykonanie u w/w dziecka stomatologicznych badan kontrolnych i ustug
profilaktycznych oraz okotoprofilaktycznych (szczegstowy zakres ponizej) W Dentobusie lub szkolnym gabinecie zabiegowym.

Dodatkowo, (pozycje NIEOBOWIAZKOWE, DOBROWOLNE i takze BEZPtATNE) wyrazam zgode na:
[ usuniecie ztogéw nazebnych miekkich i/lub twardych (kamieri)

[ 1akowanie zebow statych trzonowych (pierwszych do ukonczenia 8-go roku Zycia, drugich do ukoriczenia 14-go roku Zycia)

[ leczenie prochnicy $redniej i glebokiej zebow mlecznych (z wypefnieniem materiatem glasjonomerowym lub zatozeniem opatrunku)
[l leczenie dorazne zebow mlecznych zgorzelinowych (ropnie, przetoki)

[] usunigcie zeba/zebéw mlecznych lub korzeni resztkowych (WYtACZNIE w wypadku zebéw rozchwianych, znacznie zniszczonych
préchnicowo oraz nieprzydatnych w zgryzie, z zastosowaniem wytgcznie znieczulenia powierzchniowego - masc/spray z Lidokaing)

Zaznaczenie Ml lub[X] to wyrazenie zgody na dany zabieg. Brak zaznaczenia jest rownoznaczny z brakiem Paristwa zgody.
Wykonanie w/w jest zalezne od wynikéw przegladu, oceny lekarza, wspoétpracy Pacjenta, zasobdéw materiatowych i czasowych oraz ilosci Pacjentéw w dniu przegladow.
*szczegdtowy zakres mozliwych $wiadczen: badanie stomatologiczne kontrolne, profilaktyczne $wiadczenie stomatologiczne dla dziecka w 4,5 ,6,7,10,12,13,16 roku zycia,fluoryzacja zebdw
statych, profilaktyka fluorkowa (w tym lakierowanie), objawowe leczenie zmian na bfonie $luzowej, leczenie préchnicy poczatkowej, remineralizacja wczesnych zmian prochnicowych,
odwapnien, startych powierzchni zgryzowych, ptukanie kieszonki dzigstowej z aplikacjg leku, usuniecie osadéw nazebnych.
Niniejszg zgode mozna cofna¢ w dowolnej chwili sktadajac pisemne oswiadczenie na adres mailowy: oswiadczenia@directmedic.pl.
Wyrazam zgode na przetwarzanie przez DirectMedic Gabinety Stacjonarne sp. z 0.0. z siedzibg we Wroctawiu (53-652), ul. Kruszwicka 24/52 podanych danych osobowych wytgcznie w celu
udzielania $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie stomatologiczne zgodnie z ustawa o ochronie danych osobowych i Rozp. PE i Rady UC 2016/679 (RODO). Podanie danych jest
dobrowolne. Poinformowano mnie, ze przystuguje mi prawo dostepu do swoich danych, mozliwosci ich poprawienia, zadania zaprzestania ich przetwarzania.
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data i podpis rodzica lub prawnego opiekuna dziecka

Postawa prawna: Ustawa o opiece zdrowotnej nad uczniami z dn 12.042019r. (DzU.2019 poz.1078), Ustawa o prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dn . 6.11.2008r. (Dz.U,2009 nr 52 poz.417).
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