HAPPYDENT

TWOJ DENTYSTA

ul. Stominskiego 17/7
00-195 Warszawa

happydent-warszawa.pl

Zgoda na leczenie stomatologiczne w obecnosci upowaznionego opiekuna oraz na udzielenie
opiekunowi informacji dla oséb do 18 r.z.

Imie, nazwisko, PESEL, stosunek przedstawiciela ustawowego do matoletniego(np. Matka, Ojciec)

Wyrazam zgode na wykonanie u dziecka nastepujacych procedur (wtasciwe zakresli¢ w koétko):

1. Badania TAK/NIE
2. Udzielenia porady lekarskiej TAK/NIE
3. Leczenia stomatologicznego zeba TAK/NIE
4. Wykonanie znieczulenia TAK/NIE
5. Woykonanie RTG zeba TAK/NIE
W dniu (data ustugi medycznej) ............... (imie i nazwisko pacjenta; data urodzenia)

..................................................................................... dziecko bedzie przyjmowane w gabinecie
HappyDent pod opieka (imie i nazwisko, PESEL opiekuna):
................................................................................................................................................ Lekarz
dentysta poinformuje opiekuna o aktualnym stanie uzebienia, proponowanych formach leczenia i
dalszych procedurach leczniczych.

Czytelny podpis opiekuna ustawowego Podpis przyjmujgcego oswiadczenie
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