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ZGODA RODZICA/OPIEKUNA PACIENTA MALOLETNIEGO NA OBJECIE OPIEKA STOMATOLOGICZNA

Zgodnie z art. 15-19 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dnia 6 listopada 2008 r.
(Dz.U. 22009 r. Nr 52, poz.417 ze zm.), informuje, ze:

wyrazam zgode / nie wyrazam zgody* na

|:| D zabiegi profilaktyczne: lakowanie, lakierowanie zebow
D D usuwanie kamienia nazebnego

D D lapisowanie zebow (leczenie prochnicy zebéw miecznych)
D D leczenie stomatologiczne

D [ ] usuwanie zebow (tylko za indywidualng zgodq)

swiadczone w gabinecie dentystycznym w PSP nr 11 w Stalowej Woli, przy ul. Wojska Polskiego 9,
bezpfatnie w ramach kontraktu z NFZ.

W przypadku nawet jednokrotnego wyrazenia zgody prosze o podanie informacji czy Pacjent byt
kiedykolwiek znieczulany [ tak [ nie i czy jest UCZUIONY (A €O)uunverveee et

Zgodnie z art. 13 ust. 1i ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogélne rozporzadzenie o ochronie danych, zwane ,,RODO”), informujemy, ze administratorem
danych osobowych jest podmiot leczniczy Maxdent Krzysztof Rebisz. Petna tres¢ Klauzuli
informacyjnej jest dostepna w gabinecie stomatologicznym.

Data czytelny podpis Rodzica/Opiekuna Tel.kontaktowy do konsultacji

*prosze zaznaczy¢ znakiem X odpowiedniq kratke



