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ZGODA NA LECZENIE MALOLETNIEGO

Dane Opiekuna Prawnego
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Dane matoletniego

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na wykonanie u w/w matoletniego dziecka w Centrum
Stomatologiczno-Medycznym Park Medical sp. z 0.0. w Cieszynie $wiadczen stomatologicznych, takich jak:
zebranie wywiadu i badanie stomatologiczne, wykonanie badan dodatkowych, wykonanie zabiegow
stomatologicznych, ktdre stomatolog uzna za konieczne w procesie leczenia (w tym podanie znieczulenia),
wykonanie/ wydanie aparatu ortodontycznego/ protetycznego / itp.

Oswiadczam réwniez, ze udzielitem(-am) wyczerpujgcych i prawdziwych informacji, co do stanu zdrowia
dziecka. O wszelkich jego zmianach zobowigzuje sie powiadomic lekarza prowadzacego.

Zobowigzuje sie réwniez do pokrycia kosztéw zabiegéw wykonanych u matoletniego.
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