Souhlas s oSetfenim bez doprovodu zakonného zastupce

Nezletily pacient ve véku 15-18 let

Dentalni hygiena Bc. Katefina Andrejova

Adresa ordinace: Akademika Heyrovského 1178/6, 500 03 Hradec Kralové
Tel.: +420 776 244 703 (SMS preferovano)

E-mail: dentka@email.cz

Identifikace nezletilého pacienta:

Jméno a pfijmeni:
Datum narozeni:
Adresa:

Telefon (pacienta):

Identifikace zdkonného zastupce:

Jméno a pfijmeni:
Vztah k ditéti:
Telefon:

E-mail:

Jako zakonny zastupce udéluji souhlas s provedenim dentalni hygieny a preventivnich vykon( u
meého ditéte ve véku 15-18 let bez mé fyzické pFitomnosti v ordinaci.

Souhlasim, aby byl/a nezletily/a pacient/ka poucen/a o postupu oSetfeni a aby byla potfebna
prohlaSeni podepsana pfimo jim/ji.

Souhlasim, Ze informace o prabéhu a vysledku oSetfeni mi mohou byt predany:
o telefonicky / e-mailem / prostfednictvim zpravy pfedané ditéti (nehodici se Skrtnéte)

Prohlasuiji, Zze jsem byl/a poucen/a o povaze, pfinosech a moznych rizicich oSetfeni a tento
souhlas udéluji dobrovolné. Souhlas mohu kdykoliv pisemné odvolat.

Podpis zakonného zastupce:

Podpis nezletilého pacienta:




