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dommodtaski DirectMedic OSWIADCZENIE &/L
Jako rodzic/opiekun prawny dziecka: ... 0 numerze PESEL...oiiiiiiieieie,
(imie i nazwisko DZIECKA) (PESEL DZIECKA)
zamieszkatego.: ul . 3 3 W e T SO kod pocztowy ...
(ulica, numer domu,numer mieszkania) (miejscowosc)

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

- wyrazona zgoda nie jest zgoda na leczenie zasadnicze, a zwlaszcza inwazyjne/ekstrakcyjne

- wziecie udziatu w przegladzie jest dobrowolne, bezpftatne i nie narzuca w zaden sposéb kontynuadji, wyboru lekarza czy
tez metod i finansowania dalszego leczenia

- dbajac o bezpieczenstwo, nasi Specjalisci wykonujg przeglady z zachowaniem procedur obejmujgcych: prace w petnych
srodkach ochrony osobistej, przy pracujacej przeptywowej lampie UVC, z zastosowaniem $rodkéw dezynfekdji powierz-
chniowej, dezynfekdji ust Pacjenta i zminimalizowanym czasem ekspozydji

*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, objawowe leczenie zmian na btonie sluzowej, leczenie préchnicy poczatkowej, remineralizacja wezesnych zmian préchnicowych, odwapnien, startych powierz-
chni zgryzowych, ptukanie kieszonki dzigstowej z aplikacjg leku, usuniecie osadéw nazebnych.
Wyrazam zgode na realizacje w/w $wiadczen na mocy umowy miedzy NFZ a DirectMedic jako operatorem Dentobusu dolnoslgskiego. Oswiadczam iz w/w $Swiadczenia nie byty realizowane
w ramach ustug NFZ w przeciagu ostatnich 6-ciu m-cy. Niniejsza zgode mozna cofna¢ w dowolnej chwili sktadajac pisemne o$wiadczenie na adres mailowy: oswiadczenia@directmedic.pl.
Wyrazam zgode na przetwarzanie przez DirectMedic sp. z 0.0. z siedzibg we Wroctawiu (53-652), ul. Kruszwicka 24/52 podanych danych osobowych wytgcznie w celu udzielania Swiadczen
opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie stomatologiczne zgodnie z ustawg o ochronie danych osobowych i Rozp. PE i Rady UC 2016/679 (RODO). Podanie danych jest dobrowolne. Poinformo-
wano mnie, ze przystuguje mi prawo dostepu do swoich danych, mozliwosci ich poprawienia, zadania zaprzestania ich przetwarzania.
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data i podpis rodzica lub prawnego opiekuna dziecka

Postawa prawna: Ustawa o opiece zdrowotnej nad uczniami z dn 12.042019r. (DzU.2019 poz.1078), Ustawa o prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dn . 6.11.2008r. (Dz.U,2009 nr 52 poz.417).
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dolnoslask DirectMedic OSWIADCZENIE qQ
Jako rodzic/opiekun prawny dziecka: ... 0 numerze PESEL..iiiiiiieeee,
(imig i nazwisko DZIECKA) (PESEL DZIECKA)
zamieszkatego.: ul . 3 . W e S rerererererers et erenranas kod poCztowy ......cccovcveennee.
(ulica, numer domu,numer mieszkania) (miejscowosc)

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

W sprawie kontynuagji leczenia, $wiadczeniodawca moze sie ze mna skontaktowad pod numerem tel.: S _
(opcjonalnie - nr telefonu rodzica)

- wyrazona zgoda nie jest zgoda na leczenie zasadnicze, a zwtaszcza inwazyjne/ekstrakcyjne

- wziecie udziatu w przegladzie jest dobrowolne, bezptatne i nie narzuca w zaden sposéb kontynuacji, wyboru lekarza czy
tez metod i finansowania dalszego leczenia

- dbajac o bezpieczenstwo, nasi Spegjalisci wykonuja przeglady z zachowaniem procedur obejmujacych: prace w petnych
srodkach ochrony osobistej, przy pracujacej przeptywowej lampie UVC, z zastosowaniem srodkéw dezynfekdji powierz-
chniowej, dezynfekgji ust Pacjenta i zminimalizowanym czasem ekspozydji

*szczegdtowy zakres mozliwych $wiadczen: badanie stomatologiczne kontrolne, profilaktyczne $wiadczenie stomatologiczne dla dziecka w 4,5 ,6,7,10,12,13,16 roku zycia,fluoryzacja zebdw
statych, profilaktyka fluorkowa, objawowe leczenie zmian na bfonie sluzowej, leczenie préchnicy poczatkowej, remineralizacja wczesnych zmian préchnicowych, odwapnien, startych powierz-
chni zgryzowych, ptukanie kieszonki dzigstowej z aplikacjg leku, usuniecie osadoéw nazebnych.
Wyrazam zgode na realizacje w/w $wiadczen na mocy umowy miedzy NFZ a DirectMedic jako operatorem Dentobusu dolnoslaskiego. Oswiadczam iz w/w Swiadczenia nie byty realizowane
w ramach ustug NFZ w przeciagu ostatnich 6-ciu m-cy. Niniejsza zgode mozna cofna¢ w dowolnej chwili sktadajac pisemne o$wiadczenie na adres mailowy: oswiadczenia@directmedic.pl.
Wyrazam zgode na przetwarzanie przez DirectMedic sp. z 0.0. z siedzibg we Wroctawiu (53-652), ul. Kruszwicka 24/52 podanych danych osobowych wytgcznie w celu udzielania Swiadczen
opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie stomatologiczne zgodnie z ustawa o ochronie danych osobowych i Rozp. PE i Rady UC 2016/679 (RODO). Podanie danych jest dobrowolne. Poinformo-
wano mnie, ze przystuguje mi prawo dostepu do swoich danych, mozliwosci ich poprawienia, zadania zaprzestania ich przetwarzania.
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data i podpis rodzica lub prawnego opiekuna dziecka

Postawa prawna: Ustawa o opiece zdrowotnej nad uczniami z dn 12.042019r. (DzU.2019 poz.1078), Ustawa o prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z dn . 6.11.2008r. (Dz.U,2009 nr 52 poz.417).
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