Zgoda rodzicow/prawnych opiekunéw na wykonywanie procedur medycznych w DENTOBUSIE
(bez obecnosci rodzicow/opiekunéw prawnych)

Podstawa prawna:
Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz.U. 2019 poz. 1373)
Ustawa z dnia 12 kwietna 2019 r. o opiece zdrowotnej nad uczniami (Dz.U. 2019 poz. 1078)

Wyrazam zgod¢ na wykonanie u mojego dziecka:

Imig i nazwisko dziecka

PESEL

Imig i nazwisko Rodzica Telefon kontaktowy ( komoérkowy) do Rodzica, ktory podejmie decyzje o ewentualnym

leczeniu dziecka

nastepujacych procedur zwiagzanych z opieka stomatologiczng (prosze zaznaczy¢ Tak lub Nie):

1. Badanie kontrolne i §wiadczenia profilaktyczne (w tym lakierowanie przeciwprochnicowe)
( bez obecnosci rodzicow)

[ Tak (1 Nie

1. Leczenie zgbow poprzez opracowanie ubytku prochnicowego, wypetnienie zgba materiatem
kompozytowym lub glasjonomerowym ( w obecnos$ci rodzicéw)

[ Tak (1 Nie

1. Wykonanie znieczulenia (tylko w razie koniecznosci) ( w obecnosci rodzicéw) [ Tak [ Nie
1. Wykonanie RTG zgbow (tylko w razie koniecznos$ci)( w obecnosci rodzicéw) [ Tak [ Nie
(miejscowosé, data) (czytelny podpis rodzica/prawnego opiekuna)

Zgoda waina jest BEZTERMINOWO - do jej pisemnego odwolania. Wszystkie zabiegi realizowane w Dentobusie sq
bezplatne i refundowane przez NFZ. W razie jakichkolwiek pytan prosze o kontakt pod numerem telefonu 537 424 428 lub
pod adresem e-mail: dentobusopole@gmail.com

O$wiadczam, ze:

1.

>

Zostalem/am zapoznany/a z informacja, iz Administratorem danych osobowych jest NIEPUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI
ZDROWOTNEJ PARTNER-DENTAL Marcin Marasek, ul. Jagiellonska 7a/9, 41-200 Sosnowiec, NIP: 6441514808,
REGON: 273416105 oraz informacja, ze dane osobowe beda przetwarzane wylacznie w celu opieki stomatologicznej oraz
prowadzenia dokumentacji medycznej w ramach NFZ.

. Zgodnie z zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.

W sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych, uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO) oraz Ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych
(Dz.U. 2018 poz. 1000) wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie danych osobowych.

Zostatem/am poinformowany/a o prawie dostepu do tresci danych, prawie ich sprostowania, usunigcia, ograniczenia
przetwarzania, prawie do przenoszenia danych, prawie wniesienia sprzeciwu, prawie do cofniecia zgody (jezeli
przetwarzanie odbywa si¢ na podstawie zgody) w dowolnym momencie bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania,
ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem (wszystkie wymienione prawa wymagajg pisemnej formy).

W przypadku zmiany sytuacji faktycznej zobowiazuj¢ si¢ do niezwlocznego zlozenia korekty niniejszego dokumentu.
Swiadczenia udzielane w DENTOBUSIE przypisane sa do Gabinetu Stomatologicznego w Glogdéwku ul. Dworcowa 23a
(' w Internetowym Koncie Pacjenta widnieja przypisane do ww. gabinetu — prosimy o niezglaszanie do NFZ, ze dziecko nie
byto Pacjentem w Gabinecie w Gtogowku — DENTOBUS z racji tego , ze jest mobilny nie ma siedziby, musi by¢ formalnie
przy stacjonarnym gabinecie, w naszym przypadku jest to Glogowek ul. Dworcowa 23a

Szanowni Rodzice,

Préchnica u dzieci wplywa na stan calego organizmu, dzieci mogq byé narazone na wiele gronych choréb. Wysokie wskazniki préchnicy
u dzieci i milodziezy od lat bijg na alarm. Dla pacjentow 7 malych miejscowosci, w ktdrych jest utrudniony dostep do dentysty,
rozwiqzaniem moze by¢é mobilny gabinet stomatologiczny, ktory jest wyposaiony w najnowoczesniejszy sprzet. W Dentobusie moina
wykonaé praktycznie takie same zabiegi jak w gabinecie stacjonarnym, bez ponoszenia Zadnych oplat. Jesli nie jest Panstwu obojetne
zdrowie waszych dzieci, uczniow i wychowankow zapraszamy do wspolpracy i wyraZenia zgody na udzial w nim Panstwa dzieci. Program
Jjest bezplatny i mogg w nim bra¢ dzieci i miodziez do 18 roku Zycia.

Zapros DENTOBUS do waszej szkoly/ przedszkola / placowki oswiatowej



