Oswiadczenie rodzica/przedstawiciela ustawowego

Prosimy o wypetnienie DRUKOWANYMI literami
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(Adres: kod pocztowy, miasto, ulica, nr domu, nr mieszkania)

Oswiadczam,
ze jestem rodzicem/przedstawicielem ustawowym

...........................................................................................................................................................................

(Imie i nazwisko dziecka) (PESEL dziecka)

Nr tel. rodzica/przedstawiCiela USTAWOWEGO: ....cc.ccuiiiiriirieietiieiertetet ettt ettt sse sttt se s nees

Wyrazam zgode na przeprowadzenie stomatologicznych swiadczen profilaktycznych mojemu
dziecku/osobie niepetnoletniej w mobilnym gabinecie stomatologicznym (Dentobusie)
w dniu , bez obecnosci przedstawiciela ustawowego ww. Pacjenta matoletniego.

Profilaktyka stomatologiczna obejmuje:

* badanie przeglgdowe jamy ustnej — oznaczenie wskaznika intensywnosci préchnicy,
ocena poziomu higieny jamy ustnej, ocena stanu przyzebia, ocena zgryzu;

+ indywidualne porady w zakresie higieny jamy ustnej i zasad prawidtowego odzywiania;

Swiadczenia profilaktyczne sqg finansowane ze $rodkéw publicznych w ramach kontraktu z NFZ.

Administratorem danych osobowych jest LUX MED Sp. z o.0. z siedzibg w Warszawie (02-678) ul. Szturmowa 2. Dane przetwarzane sq
na podstawie art. 9 ust. 2 lit. h RODO w zwiqgzku z udzielanymi $wiadczeniami medycznymi dziecku. Informujemy o prawie dostepu
do danych, ich usunigcia, ograniczenia przetwarzania, przenoszenia, sprzeciwu, sprostowania. Szczegétowe informacje dotyczgce
przetwarzania danych oraz przystugujgcych uprawnien znajdujg sie na stronie internetowej LUX MED oraz w kazdej placéwce.
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(Data, miejscowo$é i czytelny podpis osoby sktadajgcej o$wiadczenie) (Czytelny podpis Pacjenta w wieku od 16. do 18. r.z.)
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