ZGODA NA SAMODZIELNE WIZYTY PACIENTA

Ja

IMIE § NAZWISKO: ettt sttt sttt st st e ettt e e e st st se e ae s bes et et eas et s see e sensansesaesereanas
PESEL: ettt ettt et s e bt e et et taenea e et R et eae et ee e ens
Legitymujgacy/a SiE dOKUMENTEIM : ...ooviieeeieriteetie ettt ettt et st s ss v bt seas s v ssassranesenenes
=] (T DI ettt e e e s

(dane przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego)

os$wiadczam, ze jestem przedstawicielem ustawowym — rodzicem/opiekunem prawnym pacjenta:
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(dane pacjenta niepetnoletniego)

Wyrazam zgode na:
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e udzielanie $wiadczen medycznych w zakresie kontroli ortodontycznych bez mojej obecnosci

Uwagi:

Wyrazajgc zgode na samodzielng wizyte pacjenta niepetnoletniego, rodzic lub opiekun prawny wyraza
zgode na wykonanie zdje¢ RTG (RVG punktowe, pantomogram, cefalometria lub tomografia CBCT) oraz

na podanie znieczulenia miejscowego zgodnie z zaleceniami lekarza wykonujgcego zabieg

Jednoczesnie zobowigzuje sie:

do pokrycia wszystkich kosztéw zwigzanych z przeprowadzeniem badania lekarskiego lub
udzieleniem wskazanego $wiadczenia medycznego
osobistego kontrolowania przebiegu wizyt (bezposrednio na recepcji kliniki lub poprzez kontakt

mailowy na adres: gabinet@ezdent.pl), planowania kolejnych wizyt, kontaktu w celu otrzymania
informacji o przebiegu leczenia

wszystkie zmiany w sytuacji zdrowotnej pacjenta zobowigzuje sie zgtosic¢ niezwtocznie po ich

zaistnieniu

Data, podpis rodzica/ opiekuna prawnego



