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ZGODA RODZICA / OPIEKUNA PRAWNEGO NA LECZENIE STOMATOLOGICZNE DZIECKA
W GABINECIE STOMATOLOGICZNYM

DANE DZIECKA:

Nazwisko: ....cccooveincncees
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WYRAZAM ZGODE NA BEZPLATNA PROFILAKTYKE ORAZ LECZENIE STOMATOLOGICZNE DZIECI W GABINECIE
STOMATOLOGICZNYM W RAMACH UMOWY Z NFZ PRZEZ GABINET STOMATOLOGICZNY — AGNIESZKA MROZIEWSKA
Z SIEDZIBA W AUGUSTOWIE PRZY UL.SRODMIESCIE 31

Tak () NIE( )
W przypadku wyrazenia zgody na leczenie stomatologiczne dziecka uprzejmie prosze o przekazanie informacji o dziecku:
Wywiad:

Choroby ogolne: Alergia{ ). Cukrzyca ( ). Nadcisnienie ( ).Uktad krazenia ( ).Choroba nerek ( ). Tarczyca ( ). Epilepsja { ).
Zéttaczka ( ). Przeszczep ( ). Zaburzenie krzepniecia krwi { ).
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Przyjmowane aktualnie lekir......oovviiiennicicrnnnne.
Wystepowanie uczuler na leki i Srodki znieczulajgce: ...cceeivnirennne

Podpis rodzica/opiekuna

Uprawnieni mogg korzystac ze $wiadczenn w gabinecie dentystycznym w dniach:

- poniedziatek w godzinach 8.00—14.00

- wtorek w godzinach 13.00 - 15.00
- $roda w godzinach 13.00-19.00
- czwartek w godzinach 12.00 - 18.00

- pigtek w godzinach 8.00 - 14.00



