™ NP7 .. . OSWIADCZENIE PIVEEN
Narodowy Fundus: zdrowia . DiF@Ct Medic qQ
Jako rodzic/opiekun prawny dzieCKa: ... 0 numerze PESEL..iiiiiieceieee,
(imie i nazwisko DZIECKA) (PESEL DZIECKA)
zamieszkatego.: ul............... eteterierese et seneneerans N errerenaenas w - ... kod pocztowy .......eininnene
(ulica, numer domu,numer mieszkania) (miejscowosc)

wyrazam zgode na BEZPEATNE wykonanie u w/w dziecka stomatologicznych badan kontrolnych i ustug
profilaktycznych oraz okotoprofilaktycznych (szczegstowy zakres ponizej W Dentobusie lub szkolnym gabinecie zabiegowym.

W sprawie kontynuacji leczenia, swiadczeniodawca moze sie ze mng skontaktowac pod numerem tel.:

(opcjonalnie - nr telefonu rodzica)

Dodatkowo, (pozycje NIEOBOWIAZKOWE, DOBROWOLNE i takze BEZPt ATNE) wyrazam zgode na:

[ usuniecie zlogow nazebnych migkkich i/lub twardych (kamier)

[ 1akowanie zebow statych trzonowych (pierwszych do ukonczenia 8-go roku zZycia, drugich do ukonczenia 14-go roku Zycia)

[ leczenie prochnicy $redniej i gtebokiej zebow mlecznych (z wypetnieniem materiatem glasjonomerowym lub zatozeniem opatrunku)
[ leczenie dorazne zebéw mlecznych zgorzelinowych (ropnie, przetoki)

[ usuniecie zeba/zebéw mlecznych lub korzeni resztkowych (WYtACZNIE w wypadku zebéw rozchwianych, znacznie zniszczonych
prochnicowo oraz nieprzydatnych w zgryzie, z zastosowaniem wytgcznie znieczulenia powierzchniowego - masc/spray z Lidokaing)

Zaznaczenie V] 1ub[X] to wyrazenie zgody na dany zabieg. Brak zaznaczenia jest rownoznaczny z brakiem Parstwa zgody.
Wykonanie w/w jest zalezne od wynikéw przegladu, oceny lekarza, wspofpracy Pacjenta, zasobéw materiatowych i czasowych oraz ilosci Pacjentow w dniu przeglagdéw.

*szczegbtowy zakres mozliwych Swiadczen: badanie stomatologiczne kontrolne, profilaktyczne $wiadczenie stomatologiczne dla dzieckaw 4,5 ,6,7,10,12,13,16 roku zycia,fluoryzacja zebdw
statych, profilaktyka fluorkowa (w tym lakierowanie), objawowe leczenie zmian na btonie $luzowej, leczenie préchnicy poczatkowej, remineralizacja wczesnych zmian prochnicowych,
odwapnien, startych powierzchni zgryzowych, ptukanie kieszonki dzigstowej z aplikacja leku, usuniecie osadéw nazebnych.

INFORMACJA DOTYCZACA PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH: Administratorem danych osobowych dziecka oraz jego rodzica/opiekuna prawnego jest DirectMedic Gabinety Stacjonarne sp. z 0.0. z siedzibg we
Wroctawiu (53-652) ul. Kruszwicka 24/52, adres e-mail: oswiadczenia@directmedic.pl. Przetwarzanie danych odbywa sie na podstawie przepisu art. 9 ust. 2 lit. h RODO oraz art. 9 ustawy z dnia 12 kwietnia 2019 r. o opiece
zdrowotnej nad uczniami. Celem przetwarzania danych jest udzielanie swiadczen zdrowotnych, w tym realizacja obowigzkéw administratora, jako podmiotu leczniczego (np. prowadzenie dokumentacji medycznej), zarzadzanie
systemami opieki zdrowotnej (np. rozliczenia z NFZ) oraz obrona przed ewentualnymi roszczeniami. Dane zawarte w dokumentacji medycznej administrator przechowuje zgodnie z terminami wynikajacymi z przepiséw prawa,
w szczegolnosci ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Dane osobowe moga by¢ przekazywane podmiotom zewnetrznym, zaopatrujgcym administratora w ustugi zapewniajace ciggtos¢
dziatania (np. teleinformatyczne) oraz NFZ. Przystuguje Panstwu prawo dostepu do danych, ich sprostowania, ograniczenia ich przetwarzania oraz ztozenia skargi na przetwarzanie danych osobowych do Prezesa Urzedu
Ochrony Danych Osobowych. Szczegdtowe informacje dotyczace przetwarzania danych przez administratora dostepne sg pod adresem: www.directmedic.pl w zakfadce ,RODO".

data i podpis rodzica lub prawnego opiekuna dziecka
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Jako rodzic/opiekun prawny dziecka: ... 0 numerze PESEL..oiiiiiiiieiei,
(PESEL DZIECKA)

zamieszkatego.: ul kod pocztowy

(ulica, numer domu,numer mieszkania)

wyrazam zgode na BEZPELATNE wykonanie u w/w dziecka stomatologicznych badan kontrolnych i ustug
profilaktycznych oraz okotoprofilaktycznych (szczegstowy zakres ponizejj W Dentobusie lub szkolnym gabinecie zabiegowym.

Dodatkowo, (pozycje NIEOBOWIAZKOWE, DOBROWOLNE i takze BEZPtATNE) wyrazam zgode na:

Ll usuniecie ztogébw nazebnych miekkich i/lub twardych (kamien)

[ lakowanie zebow statych trzonowych (pierwszych do ukonczenia 8-go roku Zycia, drugich do ukoriczenia 14-go roku Zycia)

[ leczenie prochnicy $redniej i gtebokiej zebow mlecznych (z wypetnieniem materiatem glasjonomerowym lub zatozeniem opatrunku)
[]leczenie dorazne zebow mlecznych zgorzelinowych (ropnie, przetoki)

[ usuniecie zeba/zebow mlecznych lub korzeni resztkowych (WYtACZNIE w wypadku zebow rozchwianych, znacznie zniszczonych
prochnicowo oraz nieprzydatnych w zgryzie, z zastosowaniem wytgcznie znieczulenia powierzchniowego - masc/spray z Lidokaing)

Zaznaczenie V] 1ubX] to wyrazenie zgody na dany zabieg. Brak zaznaczenia jest rbwnoznaczny z brakiem Panstwa zgody.
Wykonanie w/w jest zalezne od wynikéw przegladu, oceny lekarza, wspéipracy Pacjenta, zasobéw materiatowych i czasowych oraz ilosci Pacjentow w dniu przegladéw.

*szczegdtowy zakres mozliwych swiadczen: badanie stomatologiczne kontrolne, profilaktyczne Swiadczenie stomatologiczne dla dzieckaw 4,5 ,6,7,10,12,13,16 roku zycia,fluoryzacja zebow
statych, profilaktyka fluorkowa (w tym lakierowanie), objawowe leczenie zmian na btonie sluzowej, leczenie prochnicy poczatkowej, remineralizacja wczesnych zmian préchnicowych,
odwapnien, startych powierzchni zgryzowych, ptukanie kieszonki dzigstowej z aplikacja leku, usuniecie osadéw nazebnych.
INFORMACJA DOTYCZACA PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH: Administratorem danych osobowych dziecka oraz jego rodzica/opiekuna prawnego jest DirectMedic Gabinety Stacjonarne sp. z 0.0. z siedzibg we
Wroctawiu (53-652) ul. Kruszwicka 24/52, adres e-mail: oéwiadczenia@directmedic.pl. Przetwarzanie danych odbywa sie na podstawie przepisu art. 9 ust. 2 lit. h RODO oraz art. 9 ustawy z dnia 12 kwietnia 2019 r. o opiece
zdrowotnej nad uczniami. Celem przetwarzania danych jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych, w tym realizacja obowigzkéw administratora, jako podmiotu leczniczego (np. prowadzenie dokumentadji medycznej), zarzadzanie
systemami opieki zdrowotnej (np. rozliczenia z NFZ) oraz obrona przed ewentualnymi roszczeniami. Dane zawarte w dokumentacji medycznej administrator przechowuje zgodnie z terminami wynikajacymi z przepiséw prawa,
w szczegolnosci ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Dane osobowe moga by¢ przekazywane podmiotom zewnetrznym, zaopatrujgcym administratora w ustugi zapewniajace ciggtos¢
dziatania (np. teleinformatyczne) oraz NFZ. Przystuguje Panstwu prawo dostepu do danych, ich sprostowania, ograniczenia ich przetwarzania oraz ztozenia skargi na przetwarzanie danych osobowych do Prezesa Urzedu
Ochrony Danych Osobowych. Szczegdtowe informacje dotyczace przetwarzania danych przez administratora dostepne sg pod adresem: www.directmedic.pl w zaktadce ,RODO".

data i podpis rodzica lub prawnego opiekuna dziecka
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