Zalacznik 2 a

Zgoda przedstawiciela ustawowego/ opiekuna prawnego na udzielenie
swiadczenia stomatologicznego pacjentowi do 18 roku zycia w obecnosci
opiekuna faktycznego oraz na udzielenie opiekunowi faktycznemu informacj

Dane osobowe przedstawiciela ustawowego / opiekuna prawnego:
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Oswiadczam, ze jako przedstawiciel ustawowy / opiekun prawny wyrazam zgode na realizacje
$wiadczenia medycznego w zakresie:

- stomatologii zachowawczej (zaktadanie wypetnien) z endodoncja
- znieczulen
—  zabiegow profilaktycznych
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(nie dtuzej niz 3 miesigce)

Mojemu dziecku / wychowankowi / podopiecznemu:
Imie i NAZWISKO MAKOIEENIEGO: .....oeiiiiiie ettt bbbt sb et bt et e et et e s nesbe b e ennas
(D=L = U [ 0T =) o 1= SO
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W obecnosci opiekuna faktycznego (dane opiekuna)
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Numer PESEL* lub typ i numer dokumentu tozsamos¢*i:

Jednocze$nie o$wiadczam, ze zostat mi przedstawiony plan leczenia, otrzymatem/tam wyczerpujace informacje o rozpoznaniu,
proponowanych metodach diagnostycznych i leczniczych, spodziewanych wynikach leczenia, ryzyku i powiktaniach oraz
przeciwwskazaniach.
Oswiadczam, ze:

Przyjmuje do wiadomosci, ze kazde $wiadczenie medyczne pocigga za sobg ryzyko powiktan, ktdre mogg wystgpi¢ nawet
przy zachowaniu najwyzszych standardéw w zakresie wiedzy i umiejetnosci,

W sytuacji wyjatkowej, gdy w trakcie wykonywania zabiegu lub stosowania innej metody leczniczej wystapig okolicznosci,
ktdérych nieuwzglednienie grozitoby mi niebezpieczenstwem utraty zycia lub ciezkiego uszczerbku na zdrowiu, lekarz bedzie
uprawniony do zmiany zakresu udzielanego $wiadczenia zdrowotnego lub jego zaniechania.

Data i podpis osoby przyjmujgcej dokument

e oznaczy¢ wiasciwe poprzez jednoznaczne zakreslenie



