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ZG@DA RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO NA LECZENIE STOMATOLOGICZNE DZIECKA
W GABINECIE STOMATOLOGICZNYM W SZKOLE PODSTAWOWES NR 4 W RAWICZU

DANE DZIECKA: Imile ENBoWISKO?Y s
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Numer kontaktowy do rodzica/opiekuna prawnego; ...eeeemvaen

Wyrazam zgode/nfe wyrazam zgody* na wykonywanie czynnosci profilaktycznych u ww. dziecka, w szczeg6inodcl przegladéw
stomatologicznych wraz z instruktaZem higieny jamy ustnej, higienizacji, fluoryzacji kontaktowej oraz lakowania zgbdw w
gabinecie stomatologicznym w Szkole Podstawowej nr4 w Rawiczu, w ramach kontraktu z NFZ, )

{podpis rodzica/opiskuna)

Wyrazam zgode/nie wyrazam zgedy* na leczenle stomatologiczne ww. dziecka w gabinecle stomatologicznym w Szkole
Podstawowej nr 4 w Rawiczu, pod mojg niechecnosé, przez caly okres odbywama przez nie obowigzku szkolnego w Szkole

Podstawowej nr 4, w ramach kontraktu z NFZ, w nastepujgcym zakres!e

skaling {usuwanie kamienia nazebnhego),
leczenie ubytkdw préchnicowych wraz z ich wypetnieniem materiatem glassjonomerowym/kompozytowym,

— znieczulenie migjscowe w przypadkach koniecznych,

~  ekstrakcje zghdw,
- pomoc deraZna w przypadkach bélowych.
{podpis rodzica/opiekuna)

W przypadku wyraienia zgody na leczenie stomatologiczne dziecka uprzejmie prosze o przekazanie informacji o dzlecku

Choroby ogélne: Astma (tak/nie)*, Nadciénienie {tak/nie)*, Cukrzyca {tak/nie)®, Ukiad kraZenia {tak/nie)*, Choroby
nerek {tak/nie)*, Choroby tarczycy (iak/nie)®, Epilepsja (tak/nie}*, Zaburzenia krzepniecia krwi

{tak/nie}*, Inne choroby (talk/nie}* - jakie? ........

Przyvimowane aktualnie leki: .........

Alergie {w tym na hiatko mieka KroWIBE0): e miiermmsissnsessamonissconasrnesanens

Wistepowanie uczulet na leki i $rodki znieczulajace: .ovaviennn.

Oswiadczam réwniez, Ze udzielifem{-am} wyczerpujgcych i prawdziwych mformaq: co do stanu zdrowia dziecka. O wszeikfch
jego zmianach zobowiazuje sie powladomié lekarza prowadzacego :

lednoczeénie, zgodnie z Rozparzadzeniem Parlamentu Europejskiego | Rady {UE) 2016/679 z dnfa 27 kwietnia 2016 r.,, wyraiam
zgodg na przetwarzanle przez NZOZ Przychodnia Leka_r'ska »RAWMED” Sp. z 0.0. danych osobowych dot. dzlecka, wskazanych
przeze mnie powyZej. Pefna klauzula informacyjna dotyczaca przetwarzania danych znajduje sig na stronie www.rawmed.pl.

........................................................................................

Miswladciwe skresli¢ * -
{miefscowoss, data, czytelny podpis)

Bardzo prosze w miare mozliwodci o przychodzenie z dzieckiem na umdwione wizyty, szczegdinie w przypadkach bélowych.



