NZOZ Przychodnia Lekarska Rawicz, dnia ..................
,RAWMED” Sp. zo.0.

ul. Pilsudskiego 3, 63-900 Rawicz

NIP 699 18 24 359, Regon 411419442

WYRAZENIE ZGODY RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO
NA LECZENIE STOMATOLOGICZNE DZIECKA
W SZKOLNYM GABINECIE STOMATOLOGICZNYM
W SP NR 4 W RAWICZU

DANE DZIECKA:
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Wyrazam zgode /nie wyrazam zgody* na leczenie stomatologiczne w/w dziecka w Gabinecie

Stomatologicznym w Szkole Podstawowej Nr 4 w Rawiczu ul. Broniewskiego 5 pod moja

nieobecnosé, przez caly okres odbywania przez nie obowigzku szkolnego w I Liceum

Ogolnoksztalcacym w Rawiczu, w tym na zabiegi w ramach kontraktu z NFZ:

- Skaling (usuwanie kamienia nazgbnego),

- Opracowywanie ubytkow prochnicowych wraz z wypelnieniem (mleczne zgby kompomerem —
kolorowe wypelnienia lub glasjonomerem, state zeby kompozytem w odcieniu zeba),

- Znieczulenie zeba w przypadkach do tego koniecznych,

- Pomoc dorazna w przypadkach bolowych (dewitalizacja zgba, trepanacja martwych mleczakow,
nacinanie ropni, ekstrakcja zeba)

..................................

Podpis rodzica/opiekuna prawnego

Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody* na wykonywanie czynnosci profilaktycznych, w
szczegbOlnosci przegladéw stomatologicznych wraz z instruktazem higieny jamy ustnej oraz
fluoryzacji kontaktowej w ramach kontraktu z NFZ.

W razie takiej koniecznosci upowazniam lekarza dentyste do przekazania informacji o stanie
zdrowia dziecka Dyrektorowi Szkotly oraz wychowawcy klasy dziecka.



