? pRIMADENT NZOZ Primadent S.C.
35-301 Rzeszdw, ul. Zenitowa 15

el tel. 17 7172 220, 501 655 685
e.mail: primadent@primadent.pl

www.primadent.pl

PESEL ...oovvviiiiiieeiiieeee i Telefon kontaktowy: ..........ccccvvviiiiiiiiieee e,
Adres zamieszkania (wypetnic, jesli jest inny niz adres zamieszkania mafoletniego pacjenta)

Ja NIZEJ POUPISANG/Y ... (imig i nazwisko)
o$wiadczam, ze wyrazam zgode na diagnostyke i przeprowadzenie leczenia stomatologicznego u matoletniego

.................................................................................................................... (imie i nazwisko matoletniego pacjenta)

Kosztleczenia .................coeevvvvecnnnns
Akceptuije koszty leczenia matoletniego, o ktorych zostatam/em poinformowany.

Wyrazam zgode na wykonanie dokumentacji radiologicznej oraz fotograficznej matoletniego podczas zabiegdw.

Data i podpis rodzica / opiekuna prawnego

Osoba udzielajgca informacji i przyjmujaca o$wiadczenie o zgodzie:

Podpis i pieczatka Lekarza dentysty

NZOZ Primadent zastrzega sobie prawo potwierdzenia danych rodzica/opiekuna prawnego, ktory podpisat powyzsza zgode.
Potwierdzenie moze by¢ przeprowadzone w formie telefonicznej lub drogg mailowa. W przypadku braku mozliwosci potwierdzenia danych
NZOZ Primadent moze odméwi¢ udzielenia $wiadczen zdrowotnych w/iw matoletniemu, zgodnie z art. 34 ustawy o zawodach lekarza
i lekarza dentysty.
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