Miejscowosc¢: Numer szkoty: Klasa:

WYRAZENIE ZGODY RODZICA/OPIEKUNA NA LECZENIE STOMATOLOGICZNE
DZIECKA W GABINECIE STOMATOLOGICZNYM

DANE DZIECKA:
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WYRAZAM ZGODE NA LECZENIE STOMATOLOGICZNE DZIECKA W GABINECIE
STOMATOLOGICZNYM

TAK( ) NIE ( )
ZGADZAM SIE NA PROFILAKTYKE FLUOROWA, ( lakowanie, lakierowanie zebow)
TAK( ) NIE( )

W przyvpadku wyrazenia zgody na leczenie stomatologiczne dziecka uprzejmie prosze o przekazanie
informaciji o dziecku:

Wywiad: zaznaczy¢ tak/nie

Choroby ogolne: Alergia ( ), Nadcisnienie ( ), Cukrzyca (), Uktad krazenia (),
Choroby nerek (), Tarczycy (), Epilepsja ( ), Zéttaczka (), Przeszczep (),
Zaburzenia krzepniecia krwi (),
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Aktualnie przyjmowane IEKi: ...........c.oo i e
Wystepowanie uczulen na leki i Srodki znieczulajgCe: .........c..couiiniiiiiiiii e
data podpis rodzica/opiekuna
Pieczatka placéwki o$wiatowej Pieczatka gabinetu stomatologicznego
DREAM SMILE SIMON NOWAK
ULICA WIDOK 2B/16
PILA 64-920
NIP: 7642702598
REGON: 387115134
Instrukcja:

W pozycji checig wyrazenia zgody lub nie na leczenie lub profilaktyke w nawiasie prosze o wpisanie krzyzyka



