ZGODA NA SAMODZIELNE WIZYTY PACJENTA MALOLETNIEGO
DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO / OPIEKUNA PRAWNEGO:
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Oswiadczam, ze posiadam petnie praw rodzicielskich / jestem opiekunem prawnym* pacjenta:
DANE PACJENTA MALOLETNIEGO:
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TRESC OSWIADCZENIA:

Wyrazam zgode na samodzielne zgtaszanie sie mojego dziecka/podopiecznego do placowki medycznej oraz na
udzielanie $wiadczen zdrowotnych w nastepujgcym zakresie (prosze zaznaczy¢ wtasciwe):

[ ] Wizyta jednorazowa w dniu: ........cccceeeeeiiieeeececieeee e,
Planowany ZaKreS/CeI WIZYEY: ..cueccueiiiiiie ettt ettt te bt et eeete e steeeb e e s teesbeebaesabeeabeesstaeenbeetesesseensens
[ 1 Wizyty w celu realizacji planu leczenia z dnia..........c..cccceooevvvrenennnnns

[ ] Wizyty cykliczne (do odwotania) w zakresie: * kontroli ortodontycznych / stomatologicznych; * wymiany
elementdéw aparatu ortodontycznego; * higienizacji / profilaktyki fluorkowej; * drobnych korekt leczenia
zachowawczego.

DODATKOWE ZGODY MEDYCZNE: Wyrazajagc zgode na samodzielng wizyte, akceptuje réwniez wykonanie
niezbednych w toku diagnostyki i leczenia procedur, takich jak:

1. Diagnostyka obrazowa: zdjecia RTG (punktowe, pantomograficzne, cefalometryczne) lub tomografia CBCT —
jesli lekarz uzna to za konieczne dla procesu leczenia.
2. Podanie znieczulenia miejscowego — zgodnie z wiedzg medyczng i zaleceniami lekarza.

ZOBOWIAZANIA | OSWIADCZENIA RODZICA / OPIEKUNA:

1. Koszty: Zobowigzuje sie do pokrycia wszystkich kosztéw zwigzanych z przeprowadzonymi procedurami
medycznymi zgodnie z obowigzujgcym cennikiem (ptatno$é gotdwka/karta przez dziecko lub przelewem/inng forma
uzgodniong z recepcjy).

2. Kontakt: Zobowigzuje sie by¢ dostepny/a pod wskazanym wyzej numerem telefonu w czasie trwania wizyty
dziecka, na wypadek koniecznosci podjecia nagtych decyzji medycznych wykraczajgcych poza niniejszg zgode.

3. Stan zdrowia: Oswiadczam, ze od czasu ostatniego wywiadu medycznego stan zdrowia dziecka nie ulegt
zmianie (nie pojawity sie nowe choroby, alergie, przyjmowane leki). Wszelkie zmiany zgtosze pisemnie lub osobiscie
przed rozpoczeciem wizyty.

4. Nadzoér: Zobowigzuje sie do osobistego kontrolowania przebiegu leczenia poprzez kontakt z recepcja,
kontakt mailowy na adres: konsylium.rejestracja@gmail.com lub okresowe wizyty osobiste.

5. Odwotanie zgody: Mam swiadomos¢, ze niniejsza zgoda moze zosta¢ odwotana w kazdym czasie w formie
pisemnej.
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(Czytelny podpis rodzica / opiekuna prawnego)



