Souhlas s osetfenim ditéte v doprovodu treti osoby

Dentalni hygiena Bc. Katefina Andrejova
Adresa ordinace: Akademika Heyrovského 1178/6, 500 03 Hradec Kralové
Tel.: +420 776 244 703

Identifikace ditéte:
Jméno a pfijmeni:
Datum narozeni:
Adresa:

Identifikace zakonného zastupce (rodice):
Jméno a pfijmeni:
Vztah k ditéti:
Tel.:

Identifikace doprovazejici osoby:
Jméno a pfijmeni:
Vztah k ditéti:
Cislo OP:

Tel.:

Timto udéluji souhlas s provedenim dentalni hygieny a pfipadnych doporuéenych preventivnich
vykon( u mého ditéte vySe uvedené doprovazejici osobé. Souhlasim s tim, aby doprovazejici
osoba byla informovana o stavu Ustniho zdravi mého ditéte a aby za mé dité podepsala potiebna
prohlaseni souvisejici s oSetfenim. Prohlasuiji, Ze jsem byl/a poucen/a o povaze a Ucelu oSetieni
a tento souhlas udéluji dobrovolné.

Podpis zakonného zastupce:

Podpis doprovazejici osoby:




