ZGODA NA SAMODZIELNE WIZYTY PACJENTA MALOLETNIEGO

Wyrazam zgodg na:

OO0 wizyte jednorazowag w dniu:

Planowany zakres leczenia:

[ udzielanie $wiadczen medycznych w zakresie

bez mojej obecnosci do odwotania

Wyrazajac zgode na samodzielna/e wizytely pacjenta niepetnoletniego, rodzic lub opiekun prawny wyraza zgode na
wykonanie zdje¢ RTG (RVG punktowe, pantomogram, cefalometria lub tomografia CBCT) oraz na podanie

znieczulenia miejscowego zgodnie z zaleceniami lekarza wykonujacego zabieg.

Jednoczesnie zobowigzuje sie:

o do pokrycia wszystkich kosztow zwigzanych z przeprowadzeniem badania lekarskiego lub udzieleniem
wskazanego $wiadczenia medycznego

e osobistego kontrolowania przebiegu wizyt, planowania kolejnych wizyt, kontaktu w celu otrzymania
informaciji o przebiegu leczenia (bezposrednio w recepcji gabinetu lub poprzez kontakt mailowy na adres:
biuro@gordent.pl)

o wszystkie zmiany w sytuacji zdrowotnej pacjenta zobowigzuje sie zgtosi¢ niezwtocznie po ich zaistnieniu

Data, czytelny podpis rodzica/opiekuna/kuratora



