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WYRAZENIE ZGODY RODZICA/OPIEKUNA
NA LECZENIE STOMATOLOGICZNE DZIECKA
W SZKOLNYM GABINECIE STOMATOLOGICZNYM

DANE DZIECKA:
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WYRAZAM ZGODE NA LECZENIE STOMATOLOGICZNE W SZKOLNYM GABINECIE
STOMATOLOGICZNYM OBEJMUJACE ROWNIEZ W PRZYPADKACH KONIECZNYCH ZNIECZULENIE
MIEJSCOWE JAMY USTNEJ DZIECKA.

W przypadku wyrazenia zgody na leczenie stomatologiczne dziecka uprzejmie prosze o przekazanie
informacji o dziecku:

Wywiad:

Choroby ogdlne: Alergia ( ), Nadcisnienie ( ), Cukrzyca ( ), Uktad krgzenia ( ), Choroba nerek ( ),
Tarczycy ( ), Epilepsja ( ), Zéttaczka ( ), Przeszczep ( ), Zaburzenia krzepniecia krwi ( ),

Podpis rodzica/opiekuna



Zatacznik umozliwiajgcy wizyte u stomatologa dostepny jest rowniez u Pani woinej.



