81-394 Gdynia, ul. Zwirki i Wigury 14 C |-|-| M EI:

Certyfikat ISO 9001:2015 | Certyfikat Ministerstwa Zdrowia dla POZ 2 VA
www.przychodnia.qdynia.pl | www citimed.pl SRODMIESCIE  centrum stomatologiczne

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

DANE DZIECKA:

NBZWISKO: ..t
0= PP
0 = PP
PESEL: ..o TELEFON KONTAKTOWY ..o

WYRAZAM ZGODE NA LECZENIE STOMATOLOGICZNE DZIECKA W GABINECIE
STOMATOLOGICZNYM

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

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

Wywiad: zaznaczy¢ tak/nie

Choroby ogélne: Alergia ( ), Nadcisnienie ( ), Cukrzyca (), Uktad krgzenia (),
Choroby nerek ( ), Tarczycy (), Epilepsja (), Zottaczka (), Przeszczep (),
Zaburzenia krzepniecia krwi (),

L TSI = =
AKtUAlNI@ PrzyjMOWANE TEKI: .. .e.eiie e e

Wystepowanie uczulen na leki i SrodKi znieCzulajgCe: .........couioiiii i

data podpis rodzica/opiekuna

Administratorem danych osobowych podanych przez Pana/Panig w niniejszym formularzu jest
Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej ,Srédmiescie” sp. z o. o. z siedzibg w Gdyni przy
ul. Zwirki i Wigury 14, 81-394 Gdynia (wpisana do rejestru przedsigbiorcow Krajowego Rejestru
Sadowego pod numerem 0000111344, numer NIP: 5862054580).

Szczegétowe informacje na temat przetwarzania danych osobowych znajdujg sie na stronie
internetowej www.przychodnia.gdynia.pl w zakladce RODO.
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