WYRAZENIE ZGODY RODZICA/OPIEKUNA
NA LECZENIE STOMATOLOGICZNE DZIECKA
W GABINECIE STOMATOLOGICZNYM
PCS ,,ART-DENT”

> ANE DZIECKA:
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WYRAZAM ZGODE NA WIZYTE DZIECKA W GABINECIE STOMATOLOGICZNYM
TAK ( ) NIE ( )
ZGADZAM SIE NA Przeglad jamy ustnej
TAK( ) NIE( )
ZGADZAM SIE, NA PROFILAKTYKE poprzez usunigcie osadu nazebnego
TAK ( ) NIE ( )
ZGADZAM SIE NA PROFILAKTYKE poprzez zabezpieczenie z¢bow fluorem
TAK ( ) NIE( )
ZGADZAM SIE NA PROFILAKTYKE -lakowanie z¢bow preparatem z fluorem
TAK( ) NIE ()
Zgoda zawierana jest na okres trwania roku szkolnego 2019/2020
Zgoda moze by¢ odwotana w spos6b pisemny przez rodzica lub prawnego opiekuna dziecka.

Po wykonaniu przegladu poinformujemy rodzica/opiekuna o potrzebach dalszego leczenia. Diagram
zebowy i plan leczenia przekazemy Higienistce szkolne; .

Podpis rodzica/opiekuna




