OSWIADCZENIE PACJENTA (OPIEKUNA PRAWNEGO*)

Niniejszym o$wiadczam, ze podane powyzej dane sg zgodne z prawda. Wszystkie zmiany w sytuacji
zdrowotnej zohowigzuje sie zglosi¢ w czasie najblizszej wizyty po ich zaistnieniu.
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nikogojdata urodzenia...........ccecienicmmirironnssenseenes do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia

(podopiecznego*) przechowywanej w gabinecie stomatologicznym oraz odbioru informacji medycznej
dokonanej po zabiegu w ramach higieny stomatologicznej szkolne;.

Znam przystugujgce mi prawa pacjenta wynikajgce z Karty Praw Pacjenta i wyrazam zgode na
leczenie w tutejszej poradni. Zgoda obejmuje wykonanie wszystkich zabiegéw zaleconych i uzgodnionych
z lekarzem prowadzgcym lub innymi lekarzami poradni.

data podpis pacjenta (opiekuna prawnego*)

Karta Praw Pacjenta dostepna do wgladu w gabinecie.




