Zatgcznik nr 2
do informacji w zakresie
opieki zdrowotnej

(adres zamieszkania)

Gabinet Stomatologiczny
Dorota tecka

ul. Marii Konopnickiej 2
56-200 Gora

ZGODA RODZICA

Ja nizej podpisany........ceverneereeeesieenene seeeeneeenen PO ZapOZNaniu sie z informacja, o ktérej mowa

(imie i nazwisko rodzica)
w art. 9 ust. 2 ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzecznika Praw Pacjenta* wyrazam zgode na objecie mojego

AZIECKA ettt et e ettt s e s s8R e e R 8RR R 8 ea R R R R e et ha it R e et et ee e en s
UCZNIA KIASY ..ot Szkoty Podstawowej w Czerninie W rokU SZKOINYM.......c.couveriireriireneeieretneeteis et sesenes opieka
stomatologiczng

w zakresie $wiadczer ogdlnostomatologicznych.

(czytelny podpis rodzica)

Podstawa prawna: art. 7 ust. 4 ustawy z dnia 12 kwietnia 2019r. o opiece zdrowotnej nad uczniami (Dz. U. z dnia 11 czerwca 2019r.,
Poz. 1078).

*Art. 9 ust. 2 ustawy

,Pacjent, w tym matoletni, ktory ukoriczyt 16 lat, lub jego ustawowy przedstawiciel majg prawo do uzyskania od lekarza przystepnej
informacji o stanie zdrowia pacjenta, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych, dajacych sie
przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu”.

Wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych.



