ZGODA RODZICA / OPIEKUNA PRAWNEGO NA LECZENIE ZACHOWAWCZE .
' PACJENTA NIELETNIEGO

Zgodnie z art. 32 — 35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst
Jjednolity Dz. U. z 2008 nr 136 poz. 857 z pozniejszymi zmianami) oraz art. 16 -18 ustawy z dnia .
6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2009 r. Nr 52 poz. 417

z pdzn. zm.) ja:

................................................................................................................................................................

............................................................................................................................

(imig i nazwisko, adres zamieszkania, nr PESEL, nr i seria dowodu osobistego rodzica bgdz opiekuna prawnego)

wyrazam zgodg na leczenie zachowawecze mojego dziccka:

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

przez lek. dent. ... iveisiiiieeeii e ferivs anane e eeeannsseimanne e e emesenme s sees sae e e s o e e e anmnns

w Prywatnej Przychodni Lekarskiej przy ul. Bryly 6 w Warszawie.

O$wiadczam, ze nie zataitam zadnej informacji co do stanu zdrowia mojego dziecka. O wszelkich
3

zmianach stanu zdrowia dziecka zobowigzuje sie powiadomi¢ lekarza prowadzacego. Przyjmuje

do wiadomosci, ze ww. sg danymi poufnymi. Wyrazam zgode na wykonanie dokumentacji

radiologicznej i fotograficznej.

data, podpis i pieczatka lekarza dentysty czytelny podpis pacjenta (rodzica lub opiekuna)



