NZOZ Poradnia Stomatologiczna Zatgcznik 3
Edyta Borycka

42-580 Wojkowice

ul.PCK 1

Zgoda opiekunow prawnych na wyszczegodlnione zabiegi lecznicze

Dane Pacjenta(dziecka), prosze wypetni¢ duzymi, drukowanymi literami:

Imie, nazwisko, adres zamieszkania, PESEL

Prosze zakresli¢ kétkiem prawidtowa odpowiedz:

1. Wyrazam zgode na leczenie profilaktyczne TAK NIE
2. Wyrazam zgode na leczenie zachowawcze TAK NIE
3. Wyrazam zgode na leczenie chirurgiczne TAK NIE

Na ww leczenie beda zgtaszac sie z dzieckiem osobiscie.

Data, czytelny podpis opiekuna prawnego Pacjenta

Ponizej zgoda pacjenta powyzej 16go roku zycia na swiadczenia stomatologiczne, wyrazana w trakcie
wizyty.

Zezwalam na przeprowadzenie badania/$wiadczenia medycznego w niniejszej placéwce.

Data, czytelny podpis Pacjenta



