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

DANE DZIECKA:
NQZWISKO: 1ttt ettt ettt ettt st et st et bebe e sbeeresenaeesasesbennan
PN [T TR
WYRAZAM ZGODE NA LECZENIE STOMATOLOGICZNE DZIECKA W SZKOLNYM GABINECIE
STOMATOLOGICZNYM
TAK( ) NIE( )
ZGADZAM SIE NA PROFILAKTYKE (przeglad oraz zabezpieczenie zebow fluorem)
TAK( ) NIE( )
W przypadku wyrazenia zgody na leczenie stomatologiczne dziecka uprzejmie prosze o przekazanie
informacji o dziecku:
Wywiad:

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

Wystepowanie uczulen na leki i Srodki znieczulajgce: ......ccoouvveeceiceeceeie e

Podpis rodzica/opiekuna



