ZGODA NA UDZIELANIE
SWIADCZEN STOMATOLOGICZNYCH

DLA PRZEDSZKOLAKA

Zespt Szkot w Dabréwkach | Dabrowki 211, 37-100 kahcut

o ANE RODZICA / OPIEKUNA PRAWNEGO | DZIECKA @ DODATKOWA ZGODA NA ZABIEG

Imie i isko rodzica / opi p g

ZASADA POSTEPOWANIA

Jezeli konieczne bedzie wykonanie zabiegu

PESEL rodzica / opiekuna prawnego wymagajacego odrebnej zgody, w szczegdlnosci
zabiegu chirurgicznego, usuniecia zeba albo
zastosowania okreslonej metody leczenia

Imie | nazwisko dziecka stwarzajacej podwyzszone ryzyko, rodzic lub opiekun
prawny zostanie wczesniej poinformowany o
sposobie leczenia,
mozliwych nastepstwach, ryzyku oraz dostepnych

PESEL dziecka Numer telefonu rodzica / opiekuna alteratywach. Zabieg zostanie wykonany dopiero po
j 2gody. O
uzyskania odrebnej zgody decyduje lekarz dentysta
Adres zamieszkania dziecka na podstawie rodzaju planowanego $wiadczenia i

stanu zdrowia dziecka.

Grupa przedszkolna

Przyjmowane leki oraz alergie na leki
0 INFORMACJE DOTYCZACE LECZE!

Zostalem/-am poinformowany/-a, ze zakres leczenia
kazdorazowo ustala lekarz dentysta na podstawie wyniku

badania stomatologicznego oraz aktualnych wskazaf i
@ ZGODA NA WYKONANIE SWIADCZEN et skasat Gy ey

o L X X  Rozumiem, ze przed wykonaniem okreslonego Swiadczenia
Wyrazam zgode na objecie wskazanego powyzej dziecka bezptatng opieka stomatologiczna Lekarz dentysta moze przekaza¢ dodatkowe mf‘crmaqe
i i s 5 otyczace proponowanego postepowania, mozliwych

reallzpwana w ramagh NlF_Z przez Iron Hills Sp. z0.0. wgyblnec!e w Zesp?le Szkot w DRty Vit o el A sl e

Dabréwkach. W zaleznosci od wyniku badania, wskazan i przeciwwskazaf oraz oceny lekarza Zostalem/-am poinformowany/-a, ze przy niektérych

dentysty zgoda obejmuje: ® zabiegach moze by¢ konieczne zastosowanie znieczulenia

i o X . : o miejscowego.

o Wizyte adaptacyjna, dziecka z czynnosciami Rozumiem, Ze udzielona zgoda moze zosta cofnieta w.
stomatologicznymi, bez przymusu wykonania zabiegu; ® cafosci lub w odniesieniu do okreslonego $wiadczenia przed
badanie stomatologiczne oraz ocene stanu zdrowia jamy ustnej i uzebienia; jego wykonaniem.
lakierowanie zebow preparatami fluorkowymi, wykonywane nie czesciej niz raz na 3 miesiace, . éw‘ad‘mﬁ P z
zgodnie ze wskazaniami lekarza dentysty i w celu kontynuacji profilaktyki fluorowej; :

, lakowanie bruzd pierwszych i drugich zebéw trzonowych stalych oraz profilaktyczne zabezpieczenie
bruzd, zgodnie ze wskazaniami lekarza dentysty i zakresem $wiadczen finansowanych przez NFZ;

 Usuwanie miekkich i twardych zlogéw nazebnych, w tym osadu oraz kamienia nazebnego (skaling);
impregnacje zebéw mlecznych, jezeli istnieja wskazania;

° S ; - i e e

2 leczenie prochnicy zebow miecznych i stafych, obejmujace usuniecie tkanek zmienionych @ COFNIECIE ZGODY
préchnicowo oraz zafozenie wypetnienia lub opatrunku;

o leczenie miazgi zeb6w mlecznych, jezeli istnieja wskazania; Zgade mozna cofné w dowalnym momencie praes

o leczenie dorazne zebéw w razie bolu, stanu zapalnego, urazu lub obecnosci przetoki;
usuniecie zeba mlecznego lub pozostawionego korzenia, jezeli lekarz po badaniu stwierdzi przekazac w gabinecle, za P“’“”"‘W‘-‘” preaeikol albo na

Dilteniaiorts adres e-mail ironhills@op.pl. Dla identyfikacji nalezy poda¢

. imie i nazwisko rodzica lub opiekuna oraz imie i nazwisko

. jezeli bedzie konieczne lub uzasadnione; st

o leczenie zmian blony luzowej jamy ustnej oraz chorob dziasel i przyzebia;

o inne $wiadczenia stomatologiczne przystugujace dzieciom w ramach NFZ, odpowiednie do wieku
dziecka, zgodnie ze medycznymi i

INFORMACJA O DANYCH OSOBOWYCH
Administratorem danych osobowych jest Iron Hills Sp.  0.0., ul.
Ksigcia Witolda 49/15, 50-220 Wroclaw. Dane sa przetwarzane w
2wiazku 2 udzielaniem Swiadczefi zdrowotnych, prowadzeniem
. dokumentacji medycznej oraz realizacja obowiazkéw prawnych
WAZNE podmiotu leczniczego. Szczegélowa informacja dotyczaca
przetwarzania danych osobowych jest dostepna w gabinecie
Wykonanie poszczegélnych $wiadcze zalezy od aktualnego stanu zdrowia dziecka, wyniku badania, stomatologicznym w Zespole Szk6i w Dabrowkach iub na prosbe
wskazaf, przeciwwskazan oraz oceny lekarza dentysty. rodzica moze zostat przestana e-mailem.

KUNA PRAWNEGO

&

Jezeli nie wyrazaja Pafistwo zgody na ktéres z wymienionych $wiadczen, prosimy wskaza¢ je ponizej

Pytania dotyczace zgody, zakresu $wiadczen lub organizacji
leczenia mozna kierowac

tel. 884 884 408 ironhills@op.pl

Brak zastrzezefi w tym polu oznacza zgode na wszystkie wymienione $wiadczenia

Miejscowos¢ Data Czytelny podpis rodzica / opiekuna prawnego

. a— @ Zdrowy usmiech zaczyna sie od profilaktyki





