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2GODA RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO
NA LECZENIE STOMATOLOGICZNE DZIECKA
POD NIEOBECNOSC OPIEKUNA
W SZKOLNYM GABINECIE STOMATOLOGICZNYM

NA ox;zwl_gzsszcuum DZIECKA
Do szkotY -y L) L. . KR AKRWIE
DANE DZIECKA:

NAZWISKOT i cmnsimiimiim ms i s o S e e i
PESEL: ..

Adres: . P

Tel. kontaktowy

WYRAZAM ZGODE NA UDZIELENIE DZIECKU SWIADCZEN:

- PRZEGLAD (badanie stanu uzebienia) TAK( ) NIE( )

- LAKOWANIE TAK( ) NIE( )
(zabezpieczenie profilaktyczne specjalnym materiatem — lakiem szczelinowym — bruzd znajdujacych sie na powierzchni zebdw)

- USUWANIE OSADU | KAMIENIA NAZEBNEGO TAK( ) NIE( )
{usunigcie 2togéw nazebnych - oczyszczanie powierzchni zgbéw za pomoca skalera ultradiwiekowego i pasty polerskiej)

- FLUORYZACIJA / LAKIEROWANIE TAK( ) NIE ( ]

(leczenie préchnicy powierzchniowej/poczatkowej — aplikacja lakieru z fluorem przy pomocy microbrush'a w celu
wzmocnienia/remineralizacji szkliwa i ochrony przed préchnica)

POZOSTALE ZABIEGI STOMATOLOGICZNE W SZKOLNYM GABINECIE STOMATOLOGICZNYM DOSTEPNE W RAMACH
FINANSOWANIA Z NFZ
(wypetinianie ubytkéw, znieczulenia, usuwanie zebéw mlecznych, leczenie zmian na btonie §luzowej, zatozenie
opatrunku leczniczego)
TAK( ) NIE( )

W przypadku wyrazenia zgody na pozostate zabiegi wymagajace ingerencji w tkanke zebowg lub podanie

znieczulenia, uprzejmie prosze o przekazanie informacji na temat dziecka:

Wywiad: (prosze zaznaczy¢ ,X")

Choroby ogélne: Alergia ( ), Nadciénienie ( ), Cukrzyca ( ), Uktad krazenia ( ), Choroba nerek ( ), Tarczycy ( ),

Epilepsja ( ), Zéftaczka ( ), Przeszczep ( ), Zaburzenia krzepniecia krwi ( ),

Inne ..

Przvjmowane aktuaime Iekl

Wystepowanie uczulen na Iek| i srodkl znleczulajqce

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/na, ze poradnia Stomatologia Szkolna na Jozefa Dietla 70 w Krakowie jest administratorem moich
(oraz mojego dziecka) danych osobowych i przetwarza te dane w celu ochrony zdrowia, udzielania i zarzadzania éwiadczeniami zdrowotnymi
oraz w zwigzku z utrzymaniem i zapewnianiem bezpieczeristwa systemu teleinformatycznego, w ktérym przetwarzana jest dokumentacja
medyczna, moje dane osobowe (oraz mojego dziecka) mogg by¢ udostepniane podmiotom uprawnionym na podstawie przepiséw prawa, mam
prawo dostepu do treéci swoich danych (oraz mojego dziecka) oraz ich poprawiania, a obowigzek podania danych wynika z wtaéciwych
przepisdw prawa, w szczegdlnosci ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzecznika Praw Pacjenta, ustawy z dnia 27 sierpnia
2004r. o $wiadczeniach finansowanych ze $rodkow publicznych oraz ustawy z dnia 28 kwietnia 2011r. o systemie informacji w ochronie zdrowia.

Data Podpis rodzica/opiekuna prawnego

Prosimy o zwrot wypeinionej zgody do 4 dni od otrzymania. Dziekujemy.



