\ J Gabinet Stomatologiczny

WYRAZENIE ZGODY RODZICA/OPIEKUNA \\ // PERLADENT
NA LECZENIE STOMATOLOGICZNE DZIECKA Oskar Buczyriski
W GABINECIE STOMATOLOGICZNYM {g/\f:’ Tel. 698 043 998

DANE DZIECKA:

B 04 0 0T 100U
AT e e
P S E L s
Telefon kontaktowy oraz email: ... ... ..o
Nazwisko 1 imi¢ rodzica/opiekuna: ... ... ..o e e

ZGADZAM SIE NA PROFILAKTYKE (przeglad, lakierowanie z¢bow, fluoryzacja, instruktaz higieny jamy ustnej):
TAK () NIE( )

WYRAZAM ZGODE NA LECZENIE STOMATOLOGICZNE:
TAK () NIE( )

W przypadku wyrazenia zgody na leczenie stomatologiczne dziecka uprzejmie prosze¢ o przekazanie informacji o dziecku:

Wywiad:

Choroby ogélne: Alergia ( ), Nadcisnienie ( ), Cukrzyca ( ), Uktad krazenia ( ), Choroba nerek ( ), Tarczycy ( ), Epilepsja ( ), Zottaczka ( ),
Przeszczep (), Zaburzenia krzepnigcia krwi ()

IE o

Przyjmowane aktualnie IeKi: ..........ooiiiiii e

Wystepowanie uczulen na leki i srodki znieczulajace: ..........oovoeiniiiiiiiiiiiii i

XIWyrazam zgode na realizacje w/w $wiadczen na mocy umowy pomiedzy podmiotem leczniczym — Przychodnia Stomatologiczna Perladent
Oskar Buczynski a Narodowym Funduszem Zdrowia (ozn. bezptatnie dla Pacjenta). Wyrazong zgod¢ mozna w dowolnym momencie cofngé
po ztozeniu o$wiadczenia w formie pisemne;.

XIWyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych moich i mojego dziecka, zgodnie z ustawa o ochronie danych osobowych oraz
Rozporzgdzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady UE 2016/679 (RODO) przez Przychodnia Stomatologiczna Perladent Oskar Buczynski,
w celu udzielania przez ten podmiot $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju leczenie stomatologiczne. Podanie danych jest dobrowolne.
Poinformowano mnie, Ze przystuguje mi prawo dostgpu do swoich danych, mozliwosci ich poprawienia, zadania zaprzestania ich
przetwarzania.

XI'Wyrazam zgode na stosowanie monitoringu wizyjnego w gabinecie w celu zagwarantowania bezpieczenstwa i najwyzszej jakosci
realizowanych przez Gabinet ustug.

Zgoda marketingowa (opcjonalne):
Wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie moich danych przez GABINET STOMATOLOGICZNY PERLADENT prowadzonym przez
lekarza dentyste Oskara Buczynskiego w celach marketingowych i promocyjnych zwigzanych z dziatalno$cig Gabinetu
Nie wyrazam zgody na przetwarzanie moich danych przez GABINET STOMATOLOGICZNY PERLADENT prowadzonym przez
lekarza dentyste Oskara Buczynskiego w celach marketingowych i promocyjnych zwiazanych z dziatalno$cia Gabinetu

Zgoda na otrzymywanie informacji handlowej droga elektroniczng:
Wyrazam zgodg¢ na przesytanie mi informacji handlowych droga elektroniczng zgodnie z ustawa z dnia 18 lipca 2002 r. o $wiadczeniu
ustug droga elektroniczng (Dz. U. z 2020 r. poz. 344).
Nie wyrazam zgody na przesytanie mi informacji handlowych droga elektroniczng zgodnie z ustawa z dnia 18 lipca 2002 r. o §wiadczeniu
ushug droga elektroniczng (Dz. U. z 2020 r. poz. 344).

Zgoda na uzywanie telekomunikacyjnych urzadzen koncowych w celu prowadzenia marketingu bezposredniego:
Wyrazam zgod¢ na uzywanie telekomunikacyjnych urzadzen koncowych, ktorych jestem uzytkownikiem i automatycznych systemow
wywotujacych dla celow marketingu bezposredniego zgodnie z Ustawa z dnia 16 lipca 2004 r. Prawo telekomunikacyjne (Dz.U. z 2023 r.,
poz. 1394, 1703, 2005).
Nie wyrazam zgody na uzywanie telekomunikacyjnych urzadzen koncowych, ktorych jestem uzytkownikiem i automatycznych systemow
wywotujacych dla celdéw marketingu bezposredniego zgodnie z Ustawg z dnia 16 lipca 2004 r. Prawo telekomunikacyjne (Dz.U. z 2023 r.,
poz. 1394, 1703, 2005).

Data Podpis rodzica/opiekuna



