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ZKOLY RZEMIOSL

ZGODA NA LECZENIE STOMATOLOGICINE
W RAMACH USTAWY O OPIECE ZDROWOTNEJ NAD UCINIAMI

Zgodnie z art. 7 pkt.4 Ustawy z dnia 12 kwietnia 2019 roku o opiece zdrowotnej nad uczniami, wyrazam zgode na objecie opieka
stomatologiczng dziecka, ktorego jestem opiekunem prawnym, w obecnosci opiekuna szkolnego.

Celem opieki jest badanie stomatologiczne dziecka, informacja dla rodzicow lub opiekuna prawnego jakiego leczenia
stomatologicznego dziecko potrzebuje (plan leczenia) oraz, jesli takie bedzie zalecenie lekarza, higienizacja jamy ustnej.

Zakres opieki zostat okreslony w art.31 d ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o zaswiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkow publicznych w czesci dotyczacej wykazu swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia stomatologicznego dla dzieci
i mtodziezy, z wytgczeniem swiadczen ortodoncji.

Badanie odbedzie sie w gabinecie w Gdarisku przy ul. Romana Dmowskiego 9

Prowadzonym przez firme Gabinety SKIM sp. z 0.0. sp. k. w roku szkolnym 2019/2020

Dzieci beda edukowane w zakresie prawidtowej higieny jamy ustnej oraz prawidtowej diety.

Wszystkie $wiadczenia profilaktyki stomatologicznej w tym badanie stomatologiczne, usuniecie osadu oraz ewentualna fluoryzacja
i lakierowanie zebdw statych zostang wykonane w ramach posiadanej umowy z NFZ czyli bezptatnie.

Dzieci otrzymajg informacje dla rodzicéw o stanie uzebienia i potrzebach stomatologicznych.

Planowany termin wizyty dzieci u stomatologa, rok szkolny 2019/2020

W celu skorzystania z wizyty stomatologicznej niezbedne jest podanie firmie Gabinety SKIM sp. z 0.0. sp.k.

Nastepujacych danych dziecka: imienia i nazwiska, numeru pesel oraz adresu zamieszkania . Dane osobowe zostang wykorzystane
wylacznie w dokumentacji medycznej i systemie elektronicznym NFZ-eWUS.

IMIE | NAZWISKO DZIECKA PESEL ADRES ZAMIESZKANIA

(imie i nazwisko rodzica lub opiekuna prawnego) (podpis rodzica lub opiekuna prawnego)



