
NZOZ Poradnia Stomatologiczna      Załącznik 3 
Edyta Borycka 
42-580 Wojkowice 
ul.PCK 1 
 

Zgoda  opiekunów prawnych na wyszczególnione zabiegi lecznicze 

Dane Pacjenta(dziecka), proszę wypełnić dużymi, drukowanymi literami: 

 

.  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  
Imię, nazwisko, adres zamieszkania, PESEL  
 

Proszę zakreślić  kółkiem prawidłową odpowiedź: 

1. Wyrażam zgodę na leczenie profilaktyczne  TAK NIE 
     
2. Wyrażam zgodę na leczenie zachowawcze  TAK NIE 
     
3. Wyrażam zgodę na leczenie chirurgiczne  TAK NIE 
 

Na ww leczenie będą zgłaszać się z dzieckiem osobiście. 

 

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

Data, czytelny podpis opiekuna prawnego Pacjenta   

 

 

Poniżej zgoda pacjenta powyżej 16go roku życia na świadczenia stomatologiczne, wyrażana w trakcie 
wizyty. 

 

Zezwalam na przeprowadzenie badania/świadczenia medycznego w niniejszej placówce. 
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Data, czytelny podpis  Pacjenta 


