Zgoda rodziców na udzielanie świadczeń ogólnostomatologicznych dla dzieci i młodzieży

do ukończenia 18. roku życia

ramka

Miejscowość, data

Imiona i nazwiska rodziców/opiekunów prawnych ucznia

1)

adres............................................................................

nr PESEL.....................................................................

2)

adres............................................................................

nr PESEL....................................................................

Imię i nazwisko ucznia

adres ............................................................................

nr PESEL.....................................................................

OŚWIA DCZENIE O WYRA ŻENIU ZGODY NA UDZIELENIE ŚWIA DCZENIA OGÓLNOSTOMATOLOGICZNEGO NA PODSTAWIE USTAWY O OPIECE ZDROWOTNEJ NA D UCZNIAMI

Na podstawie:

• art. 7 ust. 4 ustawy z 12 kwietnia 2019 r. o opiece zdrowotnej nad uczniami (o.z.u.);

• art. 16–18 ustawy z 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz

• art. 32–35 ustawy z 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty

będąc rodzicami/opiekunami prawnymi ucznia oznaczonego powyżej,

wyrażamy zgodę na objęcie ucznia oznaczonego powyżej świadczeniem ogólnostomatologicznym dla dzieci

i młodzieży do ukończenia 18. roku życia o którym mowa w art. 9 ust. 1 pkt 1/art. 9 ust. 2 pkt 1 o.z.u. (niepotrzebne

skreślić – uwaga! art. art. 9 ust. 2 pkt 1 dotyczy świadczeń udzielanych w dentobusie), realizowanym przez:

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

(nazwa, adres, NIP podmiotu prowadzącego gabinet dentystyczny) pod adresem

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

(podać adres świadczenia usług)

na podstawie (np. porozumienia z Dyrektorem Szkoły nr ............... z dnia ......................)

i polegającym na:

(...np. leczeniu endodentycznym następujących zębów: ...)

Jednocześnie oświadczamy, że przed wyrażeniem niniejszej zgody uzyskaliśmy dotyczące ucznia informacje, o których

mowa w art. 9 ust. 2 ustawy z 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, tj. informacje o:

• np. rozpoznaniu,

• proponowanych oraz możliwych metodach diagnostycznych i leczniczych,

• dających się przewidzieć następstwach zastosowania/zaniechania w przypadku ucznia proponowanych oraz

możliwych metod diagnostycznych i leczniczych.

Przedstawione powyżej informacje zrozumieliśmy i nie mamy żadnych dodatkowych pytań. Przyjmujemy również

do wiadomości, że szczegółowe informacje dotyczące świadczenia objętego niniejszą zgodą, w tym jego możliwych

następstw, znajdują się (np. w załączniku nr 1 do niniejszego oświadczenia).

Data i podpis rodziców/opiekunów prawnych

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

Załącznik nr 1: np. Leczenie endodentyczne zęba: wskazania, przeciwwskazania, efekty i skutki. Uwaga! Należy uzyskać podpis rodziców/opiekunów prawnych również na stronach tego załącznika.
