Zgoda rodzica / opiekuna prawnego
Imię, nazwisko dziecka………………………………………………………………………………………………………….
PESEL dziecka…………………………………………..
Proszę zaznaczyć właściwe. Wyrażam zgodę na zabiegi profilaktyczne wykonane w gabinecie stomatologicznym zlokalizowanym w Szczecinie ul. Batalionów Chłopskich 86 gabinet nr 22 :
☐ Kontrolne badania stomatologiczne.
☐ Profesjonalne oczyszczenie złogów nazębnych.
☐ Lakierowanie zębów stałych.
☐ Lakowanie zębów.
☐ Nie wyrażam zgody na powyższe zabiegi.

Po badaniu rodzice/opiekun prawny otrzyma informację zwrotną o stanie jamy ustnej i ewentualnego leczenia. Zbiegi i kontrole są bezpłatne w ramach kontraktu z NFZ.
Szczecin dnia ..……………………… Numer tel. kontaktowy  ………………………....……………………………..
Czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego……………………...………………………………………………….
