Zgoda na udzielenie swiadczenia zdrowotnego stomatologicznego w obecnosci opiekuna
faktycznego oraz na udzielenie opiekunowi faktycznemu informacji

Oswiadczam, Ze wyrazam zgode na udzielenie Swiadczenia zdrowotnego polegajacego na:

e badaniu tak/nie*
e udzieleniu porady lekarskiej tak/nie*
e leczeniu stomatologicznym zeba tak/nie*
e wykonaniu znieczulenia tak/nie*
e wykonaniu rtg zeba tak/nie*
e czynnosciach technicznych w zakresie ortodonc;ji tak/nie*
o wydanie dokumentacji medycznej pacjenta tak/nie*
e naudzielenie w/w opiekunowi faktycznemu informacji o stanie zdrowia pacjenta matoletniego,

rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych, leczniczych, dajacych si¢
przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu. tak/nie*

(data ustugi medycznej) (imi¢ i nazwisko maloletniego pacjenta, data urodzenia lub PESEL)
w obecnosci opiekuna faktycznego

miejscowos¢, data, czytelny podpis opiekuna faktycznego
podpis osoby sktadajacej
oswiadczenie

e *zaznaczy¢ wiasciwg odpowiedz



