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Pieczatka placowki o$wiatowe;j Pieczatka gabinetu stomatologicznego

WYRAZENIE ZGODY RODZICA/OPIEKUNA NA OPIEKE STOMATOLOGICZNA UCZNIA

DANE UCZNIA:
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WYRAZAM ZGODE NA PROFILAKTYKE STOMATOLOGICZNA
(lakierowanie, leczenie préchnicy powierzchniowej zebow)
TAK () . NIE ( )
Choroby ogéine: Alergia ( ), Nadcisnienie (), Cukrzyca ( ), Choroby nerek (),
Tarczycy (), Uktadu krazenia (), Epilepsja/Padaczka ( ), Zottaczka (),
Zaburzenia krzepniecia krwi ().
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" data podpis rodzica/opiekuna
Instrukcja:

Prosze o postawienie krzyzyka (x).



