SWIADOMA ZGODA PACJENTA
NA IMPLANTACJE WSZCZEPOW STOMATOLOGICZNYCH

Pacjent:

Dane lekarza prowadzacego:
lek.stom. Piotr Jaszcz

Rekomendowany zakres zabiegu:
Rekomendowane miejsce implantacji ( ilos¢ implantéw):

czytelny podpis Pacjenta lub jego przedstawiciela
prawnego

podpis lekarza prowadzgcego - przyjmujgcego oswiadczenie Pacjenta

Oswiadczenie Pacjenta
Oswiadczam, co nastepuje:
% Zgodnie z art. 31 — 35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst
jednolity Dz. U.z 2008 nr 136 poz. 857 z pdzniejszymi zmianami) oraz art. 15 -19 ustawy z dnia 6
listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2009 r. Nr 52 poz. 417 z pézn.
zm.) wyrazam zgode na wykonanie, wyzej opisanego, planowanego $wiadczenia zdrowotnego w
Specjalistycznym Centrum Stomatologicznym DENS.

% Wdniu ..coooevieeen. zostata przeprowadzona rozmowa informacyjna pomiedzy wyzej wymienionym
Pacjentem (w razie potrzeby z jego prawnym przedstawicielem) nt. implantacji wszczepéw wzglednie
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materiatéw kosciozastepczych. Oméwione zostaty przy tym rézne systemy implantologiczne pod
wzgledem przydatnosci w danym indywidualnym przypadku.

Za pomoca materiatéw informacyjnych, zdje¢ rentgenowskich i mozliwych koncepciji leczenia, zostat mi
wyczerpujgco objasniony zakres i przebieg zaplanowanego leczenia. Przedstawiono mi takze w
zrozumiatej formie ewentualne skutki uboczne i ryzyko.

Po omdéwieniu innych, konwencjonalnych metod leczenia w postaci rozwigzan protetycznych i po
rozwazeniu wszystkich waznych dla mnie informacji, zdajac sobie sprawe z mozliwych komplikacji,
podejmuje decyzje o poddaniu sie zabiegowi.

Objasniono mi przypadki, w ktérych komplikacje doprowadzity do utraty implantu. Przyjmuje do
wiadomosci,ze lekarz ani placéwka nie moze gwarantowac oczekiwanego efektu leczenia, ktéry zalezy
od wielu czynnikéw w tym cech osobniczych Pacjenta, stanu zdrowia Pacjenta, przebytych choréb oraz
postepowania Pacjenta po zabiegu. Wyjasniono mi, ze zaproponowane leczenie jest od wielu lat z
powodzeniem praktykowane, aczkolwiek metoda ta nie gwarantuje nieograniczonego w czasie
utrzymania implantéw. Nie jest mozliwe ustalenie za pomocg metod wspétczesnej diagnostyki
potencjalnych zdolnosci gojenia tkanki kostnej i dzigstowej. W niewielkim odsetku przypadkow z réznych
przyczyn, moze dojs¢ do ich stopniowe;j utraty.

Oswiadczam, ze w sposob przystepny i dla mnie zrozumiaty zostatem pouczony o:

. Moim stanie zdrowia i rozpoznaniu,

. Proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych, leczniczych,

. Dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania badz zaniechania,

. Wynikach leczenia oraz rokowaniu,

. Wszelkich okolicznosciach zwigzanych z planowanymi $wiadczeniami medycznymi,
Skutkach i ryzyku zwigzanym z odmowa zgody na dane swiadczenia.

e
<

W przypadku braku zrozumienia informacji przekazywanych mi (Pacjentowi) przez lekarza lub personel
medyczny zobowigzuje sie do ztozenia lekarzowi prowadzgcemu informacji o ww. braku zrozumienia na
pismie do wiadomosci kierownika

Oswiadczam, ze moje ewentualne oczekiwania lub wniosek, do lekarza o zasiegniecie przez niego
opinii wtasciwego lekarza specjalisty lub zorganizowania konsylium lekarskiego, zostanie ztozony na
pismie.

Zostatem poinformowany o koniecznosci przeprowadzenia dodatkowych badan po zabiegu, jak rowniez
lekarz zalecit mi sposdb zachowania sie po zabiegu oraz oswiadczam, ze zostata mi przekazana
pisemna instrukcja: ,Informacja o zachowaniu po implantacji, augmentaciji, zabiegu sinusliftingu”.

Majac swiadomos¢ ewentualnych komplikacji nawet w razie niepowodzenia zabiegu i utraty implantu
zobowigzuje sie ze nie bede wystepowac z roszczeniem o odszkodowanie ani zwrot kosztéw z tytutu
nieosiggniecia oczekiwanych efektow, w stosunku do lekarza, ktéry przeprowadzit zabieg ani w
stosunku do podmiotu leczniczego, w ktérej przeprowadzono zabieg. Ww. nie zamyka prawa Pacjenta
do dochodzenia roszczen z tytutu ewentualnych szkdéd osobowych lub rzeczowych na podstawie zwyklej
(nierozszerzonej) odpowiedzialnosci cywilnej lekarza.

Zdajgc sobie sprawe, ze moj ogolny stan zdrowia ma wptyw na efekty leczenia implantologicznego
zapewniam, ze w mojej historii choroby ujawnit(a)em wszystkie znane mi schorzenia i dolegliwosci oraz
przyjmowane aktualnie leki.

Wiem, ze ostateczny wynik leczenia i jego trwato$¢ w duzym stopniu uzalezniony jest od postepowania
Pacjenta w okresie pooperacyjnym i pézniej, a w szczegdélnosci od:

Nie palenia papierosow, ktére w bardzo negatywnym stopniu wptywa na procesy gojenia, poniewaz
palenie papierosow jest przeciwwskazaniem wzglednym przy leczeniu implantoloprotetycznym:;
Zgtaszania sie do okresowych kontroli, tzn. w pierwszym miesigcu po skornczonym leczeniu a nastepnie
raz na pot roku, jest to niezbednym wymogiem w procesie leczenia;

Rygorystycznego przestrzegania zalecen dotyczacych utrzymania wtasciwej higieny jamy ustne;.
Zostatem poinformowany, ze w drugim etapie leczenia po operacji, czes¢ protetyczng i chirurgiczng po
zabiegowg nalezy wykona¢ w podmiocie leczniczym , w ktérym zostata wykonana implantacja. W innym
przypadku podmiot leczniczy , w ktdrym zostata wykonana implantacja nie przejmuje odpowiedzialnosci
za dalszy przebieg leczenia.

Zostatem uprzedzony, ze okres integracji implantéw z koscig wynosi 4-7 miesiecy. Na wypadek gdyby w
tym czasie wystgpita potrzeba ich usuniecia oméwiono ze mng warunki ponownego zatozenia implantu.
Wyrazam zgode na wykonanie wyzej wymienionych swiadczen medycznych przez lekarza
prowadzacego oraz kazdego innego lekarza i personel medyczny (zgodnie z jego kwalifikacjami) tego
podmiotu leczniczego . Przyjmuje do wiadomosci i akceptuje, ze pod pojeciem ,lekarze i personel
medyczny tego podmiotu leczniczego” rozumie sie wszystkie osoby Swiadczgce ustugi zdrowotne,



posiadajgce specjalizacje w zakresie chirurgii stomatologicznej lub szczekowo-twarzowej w
pomieszczeniach tego podmiotu leczniczego j za zgoda kierownika tej placéwki, bez wzgledu na forme
zatrudnienia czy wspotpracy.

« Wyrazam zgode na obecnos$¢ podczas udzielanych mi (Pacjentowi) swiadczen zdrowotnych stazystow
lub innych lekarzy czy personelu dla potrzeby dydaktycznych pod warunkiem, ze przebywajg tam za
zgoda kierownika placowki.

% Oswiadczam, ze otrzymatem dostep do informacji o prawach Pacjenta

< Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przechowywanie dokumentacji o moim (Pacjenta) stanie zdrowia w
pomieszczeniach tego podmiotu leczniczego oraz na wglad w ww. dokumentacje dowolnych lekarzy i
personelu medycznego tego podmiotu leczniczego.

< Akceptuje plan leczenia wraz z wycena, ktéra stanowi zatgcznik do niniejszej zgody i nie
zawiera kosztéw lekow

< Oswiadczam, ze sg mi znane i akceptuje warunki umieszczania / pozostawiania odziezy wierzchniej w
poczekalni, ktéra jest miejscem ogélnie dostepnym. Przyjatem do wiadomosci i akceptuje, ze lekarze
oraz personel podmiotu leczniczego zajmujg sie i sg skoncentrowani na udzielaniu $wiadczen
zdrowotnych, tym samym lekarze ani personel nie mogg zajmowac sie opieka nad odziezg lub innymi
przedmiotami pozostawionymi w poczekalni.

% W zwigzku z powyzszym:

a. Zobowiazuje sie do nie pozostawiania w poczekalni bez mojego nadzoru teczek, toreb,
torebek, dokumentow, wartosci pienieznych, innych przedmiotéw wartosciowych, kart
ptatniczych, bizuterii, kluczykéw do pojazdéw ani kluczy do mieszkan lub innych podobnych
przedmiotow.

b. W przypadku potrzeby zabezpieczenia przed utrata ww. przedmiotéw lub odziezy
wierzchniej, podczas udzielania mi (Pacjentowi) $wiadczen zdrowotnych, zobowigzuje sie do
poinformowania o ww. lekarza lub personel i powierzenia im ww. rzeczy na przechowanie w
odrebnym niz poczekalnia pomieszczeniu lub zamknietej szafie.

c. Zrzekam sie roszczen do podmiotu leczniczego w przypadku utraty odziezy lub innych
przedmiotow wynikajgcej z nieprzestrzegania przeze mnie ww. zapisow.

Oswiadczam, ze ww. o$wiadczenia sg dla mnie w petni zrozumiate i sktadam je zgodnie z stanem faktycznym.
Nie wnosze zastrzezen ani uwag. Swiadom korzysci i ewentualnych komplikacji wyrazam zgode na
przeprowadzenie zabiegu w ww. planowanym zakresie.

W zatgczeniu:

1) Informacja o zachowaniu po implantacji, augmentac;ji, zabiegu sinusliftingu;

2) Informacja dotyczgca rozmowy wyjasniajgcej problematyke zwigzang z implantacjg;
3) Umowa na wykonanie implantacji wszczepow stomatologicznych;

4) Cennik.

czytelny podpis Pacjenta lub jego przedstawiciela prawnego

Wyrazam zgode na przetwarzanie teraz i w przysztosci moich danych osobowych zawartych w ,zgodzie
Pacjenta” oraz danych o stanie zdrowia, zdje¢ i dokumentacji medycznej

( zgodnie z ustawa z dnia29.08.1997r. o Ochronie Danych Osobowych Dz. Ust. Nr 133 poz. 883 z pdzniejszymi
zmianami), do celéw wykonania zabiegéw medycznych, planowania, obstugi przysztych i obecnych umoéw /
Swiadczen, z ktorych korzystam lub bede korzystat w ww. podmiocie leczniczym. Dane nie bedg nikomu
udostepniane z wyjgtkiem wypadkéw obowigzkowego udzielania informaciji. Udzielajgcemu petnomocnictwa
przystuguje prawo wgladu do swoich danych oraz prawo ich poprawiania.

podpis lekarza prowadzgcego - przyjmujgcego o$wiadczenie Pacjenta



Informacja o zachowaniu po implantacji, augmentacji, zabiegu sinusliftingu

W celu lepszego przebiegu procesu gojenia sie po zabiegu, prosze o przestrzeganie nastepujgcych wskazéwek:
- w dniu operac;ji i dwa dni po operaciji nie palic i nie naduzywac¢ alkoholu

- nie podejmowac zadnego wysitku fizycznego

- jes¢ i pic dopiero po uptywie miejscowego znieczulenia

- przyjmowac tylko ptynne i miekkie pozywienie;

- nie gryz¢ w okolicach implantu;

- dbac o pozostate zeby stosujgc Scistg higiene jamy ustnej

- usta w okolicy rany tylko przeptukiwaé; w czasie po zabiegu nie uzywac elektrycznej szczoteczki do zebdw w
okolicy rany; po jedzeniu przeptukac krétko jame ustna zimna woda lub ptukanka zalecona przez lekarza;

- nie dotykac okolic implantu palcami ani jezykiem;

- przy ewentualnych krwotokach skontaktowaé sie natychmiast lekarzem prowadzacym;

- w okolicy miejsca operacji, policzka i podbrédka moze wystagpi¢ obrzek, ktéry po paru dniach zniknie,
ztagodzenie tych objawéw mozna uzyskac¢ stosujgc zimne oktady

Po zabiegu implanty zostajg najczesciej natychmiast prowizorycznie zaopatrzone. Ostateczne zabezpieczenie
nastepuje dopiero po uptywie 16 do 28 tygodni po zabiegu. Przy implantach dwufazowych, ktére zaszyto, to
znaczy, kiedy implant nie wystaje z btony $luzowej, implanty zostang zabezpieczone Srubami zablizniajgcymi
zwykle po uptywie 16 do 28 tygodni. Dopiero pdzniej nastepuje wiasciwa rekonstrukcja protetyczna.

Wazne jest, zeby implanty byty rownomiernie obcigzone. W razie gdyby Pan / Pani zauwazyt, ze prowizoryczne
zabezpieczenia implantow (korona, most tymczasowy) ruszajg sie (na skutek przedwczesnego kontaktu zebdéw),
prosze natychmiast zgtosic sie do lekarza prowadzgcego na wizyte.

Lekarz prowadzacy

Podpis lekarza

Potwierdzam odbiér informaciji

czytelny podpis Pacjenta lub jego przedstawiciela prawnego

Informacja dotyczgca rozmowy wyjasniajgcej problematyke zwiazang z implantacji
Droga Pacjentko, drogi Pacjencie,

Badanie wykazalo, ze poprzez implantacje jednego lub wiecej sztucznych korzeni zeba (implantéw), Pana/Pani
zdolnos$¢é do zucia pokarméw moze zostaé odtworzona lub poprawiona. Implantacja wszczepéw moze by¢ takze
rozwazana ze wzgledow estetycznych. Implantowane wszczepy po osteointegracji (zrosniecia sie z koscig)
postuzg do umocowania koron, mostéw lub protez. Implanty, ktére wykonane s3g z tytanu, mogg funkcjonowac
dziesie¢ i wiecej lat. Nie mozna jednak tak dalece udzieli¢ gwarancji. Przewidziany dla Pana/Pani
najkorzystniejszy typ implantu zostanie wybrany po wykonaniu odpowiednich pomiaréw i badan szczek.

Przy zastosowaniu znieczulenia miejscowego, rzadziej pod narkoza ogdlna, otwiera sie dzigsto w okolicy
implantacji, aby odstoni¢ kos¢. Przy pomocy wiertet tworzy sie loze, w ktérej zostanie osadzony implant. Implant
moze zostaé wszczepiony bezposrednio w miejsce po utraconym zebie. Na koniec dzigsto zostanie zaszyte.
Czasami okazuje sie podczas operacji, ze implantacja nie jest mozliwa. Zabieg zostaje wtedy przerwany, a rana
zamknieta za pomocag szwow. W normalnym przypadku gojenie implantu trwa 4 do 7 miesigcy. W tym czasie nie
mozna obcigza¢ implantu, ani zu¢ w tym miejscu, aby proces wgajania sie nie zostat zagrozony. Po wygojeniu
sie implantu konieczna moze sie okaza¢ plastyka dzigsta nad implantem w celu wykonania pracy
implantoprotetycznej. Przy korzystnych warunkach anatomicznych, zgryzowych i z zachowaniem odpowiedniego
protokotu postepowania mozna wprowadzaé¢ implanty natychmiastowe i obcigzaé je natychmiastowo. Zaden
lekarz nie moze zagwarantowac¢ sukcesu swojego leczenia ani wykluczy¢ wystagpienia ryzyka. Ogélne zagrozenia
przy tego rodzaju zabiegach operacyjnych, jak na przykiad infekcje, wystepujg rzadko. Dzieki postepowi w



medycynie mozemy z gory temu przeciwdziataé. Po zabiegu mogg przejsciowo wystgpi¢ obrzeki policzka lub
warg. Bole pooperacyjne wystepujg rzadko. Czasami nalezy otworzyé¢ jame zatoki szczekowej, ktéra znajduje sie
w poblizu okolicy implantacji /szczeka/ . Najczesciej implant przyjmuje sie bez szkodliwych nastepstw. Bardzo
rzadko dochodzi do zapalenia jamy nosowej lub jamy zatoki szczekowej, ktére wymaga leczenia. W obrebie
zebow trzonowych zuchwy moze w rzadkich przypadkach zosta¢ uszkodzony nerw zebodotowy dolny. Bardzo
rzadko moze dojs¢ do trwatych zaburzen czucia w obrebie wargi dolnej (dretwienie). Nie wystepuje jednak
uposledzenie ruchomosci warg. W pojedynczych przypadkach implanty nie przyjmujg sie. Wystepuje ich
nadmierna ruchomos¢ w okresie gojenia i muszg zostaC usunigte lub tez implantacje przeprowadza sig
powtdrnie.

Prosimy wypetni¢ ankiete zgodnie ze stanem faktycznym i zaznaczy¢ poprzez zakreslenie lub otoczenie

wiasciwej odpowiedzi:
Czy czuje sie Pan(i) 0golnie Zdrowy(2)? ..........oeeiuinie e TAK / NIE

Czy aktualnie sie Pan(i) Na COS [ECZY 7. ... TAK / NIE
JESli taK 10, M@ CO: o

Czy przyjmuje Pan(i) jakie$ leki? (zwtaszcza aspiryne, leki przeciwkrzepliwe)............c.......... TAK / NIE
Jeslitak 10 JakKie: ...

Czy jest Pan(i) N@ COS UCZUIONY(A)7....ceeiiiiiiiee ittt TAK/ NIE
JESli taK 10, N8 CO: e

Czy wystepujg u Pana(i):

dusznosC..........oeveninnnnne TAK / NIE pokrzywka............ TAK / NIE
obrzeki............ooiiiii TAK / NIE swedzenie............ TAK / NIE
Czy ma Pan(i) sklonnoSE dO KIWaWIEN?............cooiiiiiiieeeee e TAK / NIE
Czy miat Pan(i) epizody zastabniecia lub utraty przytomnosSci?..........ccccoevieeiiiciiie e TAK / NIE
Czy posiada Pan(i) rOZrUSZNIK SEIrCAT..........uuii ittt TAK / NIE

Czy choruje lub chorowat(a) Pan(i) na ktéras z nastepujgcych choréb?

choroby serca (zawat miesnia sercowego, choroba wiencowa,
wada serca, zaburzenia rytmu serca, zapalenie miesnia SErcoOwego)............ccceccvrrreeeereeeeennn. TAK / NIE

inne choroby uktadu krazenia (nadcisnienie, niskie cisnienie, omdlenia, dusznosci)........... TAK/ NIE

choroby naczyn krwionosnych (zylaki, zapalenie zyt, zte ukrwienie kohczyn,
bdle podudzi Przy ChOAZENIU).........coiiiiiiiiiiie e TAK / NIE

choroby pluc (rozedma, zapalenie ptuc, gruzlica, astma,
przewlekie zapaleni€ OSKIZEII).........oooiiuiiiiiiiie e TAK / NIE

choroby ukladu pokarmowego (choroba wrzodowa zotgdka,
dwunastnicy, ChOrobY JEII)........ccooiiiieieeeeeee e a e e e TAK / NIE

choroby watroby (kamica, zéttaczka, marskoS€ Watroby)..........cccveeiiiiiireeiniiiee e, TAK / NIE

choroby ukltadu moczowego (zapalenie nerek, kamica nerkowa,
trudno$ci W 0ddawaniu MOCZU).........ceiiiiiiiiieiiiiee et e e e TAK / NIE



zaburzenia przemiany materii (cukrzyca, dna moczanowa).............cceeeeriiiiieieiniiien e, TAK / NIE
choroby tarczycy (nadczynnos¢, niedoczynnosc¢, wole obojetne)...........oooeeecviiiiiieneeeeeeeeee, TAK / NIE

choroby uktadu nerwowego (padaczka, niedowtady, utraty przytomnosci,
porazenia, zaburzenia czucia, MIAaSteNIA).............ccoiiiiiiiiiiiieeee e TAK / NIE

choroby uktadu kostno-stawowego (bdle korzonkowe, zmiany
zwyrodnieniowe kregostupa, stawdw, stany po ztamaniach)...........ccccccceveviiiiii e, TAK / NIE

choroby krwi i uktadu krzepniecia (hemofilia, anemia, sklonno$é¢ do wylewéw

krwawych, krwawien z nosa, przedtuzone krwawienie po usunieciu zeba)..............cccceeeeenee TAK/ NIE
ChOrObBY OCZU (JASKIA)........eiiiiiiiiiiie et e e e s s e e e e sneeeeeeea TAK / NIE
ChOroby ZaKazZne.......... ... TAK / NIE
z6Mttaczka zakazna A.................... TAK / NIE AIDS.....coii TAK / NIE
z6ttaczka zakazna B.................... TAK / NIE gruzlica.........cooevvnienennn. TAK/ NIE
z6ltaczka zakazna C.................... TAK / NIE ch. weneryczne............... TAK / NIE
choroba reumatyCzna......... ... TAK / NIE

OS OO PO OZA. ... . TAK / NIE
Czy byl(a) Pan(ani) juz KiedysS Operowany(@)..........cceuuuueieeeiiiieeeeeiiieee e eiieee e esieee e sieeee e TAK / NIE

Jesli tak to kiedy i z jakiego POWOAU: ........coiviiiiii e

Czy dobrze zniost Pan(i) Zni€CZUIENIE?.........cooueiiie it TAK / NIE
Czy miat Pan(i) przetaczang KreW............ouiuiiiiiiiii e TAK / NIE
Jesli tak to kiedy i Z jaKie] PrzyCzyny: .. ..o

Czy pali Pan(i) tyTORA?. ... TAK / NIE
Jeslitak, toile i 0d Kiedy: . ...

Czy zazywa Pan(l) srodki uspokajajgce, nasenne, narkotyKi?..........cccvveveeeeeiieiiicciiiiieeeeeeeee, TAK / NIE
JeSli taK 10 JaKIE: .. e

Pytania dotyczgce kobiet:
CZY JESE PANi W CIGZY?...eee ettt ettt ettt e et e e e ettt e e e e e st e e e e e nnbe e e e e enteeeeeennneeas TAK / NIE

Oswiadczam, Ze lekarz przeprowadzit dzisiaj ze mng rozmowe objasniajgcq na podstawie wskazowek zawartych
w powyzszej informacji, podczas ktérej mogtem/am otrzyma¢ odpowiedzi na wszystkie interesujgce mnie
zagadnienia. Nie mam zadnych dalszych pytan i nie potrzebuje dodatkowego czasu do namystu. Niniejszym
zgadzam sie na proponowany zabieg.

Rodzaj zgody (znaczy¢ odpowiednia znakiem X" i zZtozy¢ czytelny podpis oséb upowaznionych przy
odpowiednim rodzaju zgody)

[J Zgoda Wiasna Pacjenta
Zgoda wyrazona przez samego Pacjenta we wtasnym imieniu



[J Zgoda Zastepcza
Zgoda udzielona w przypadku, kiedy Pacjent jest matoletni (do 16 roku zycia) lub niezdolny do $wiadomego
wyrazenia zgody (osoba ubezwtasnowolniona) i nie moze samodzielnie decydowaé o swoim leczeniu. W takim
wypadku zgoda moze by¢ wyrazone wytgcznie przez przedstawiciela ustawowego lub sgd opiekunczy.

[J Zgoda Réwnolegta
Zgoda udzielona réwnolegle przez Pacjenta i przedstawiciela ustawowego lub sad opiekunczy w przypadku, gdy
Pacjent:
- ma ukonczone 16 lat, lub
- jest ubezwiasnowolniony, ale zdolny jest z rozeznaniem wypowiedzie¢ sie w sprawie udzielania mu swiadczenia
zdrowotnego.

Dane rodzica, opiekuna/kuratora* w przypadku Zgody Zastepczej lub Réwnolegte;j:
IMI€ i NAZWISKO. ... e

Uwaga: W punkcie ,Zwigzek z Pacjentem” prosimy poda¢ podstawe sprawowania opieki oraz okazac¢ i wpisa¢ nazwe numery i
nazwe wiasciwych dokumentoéw:

1) W przypadku gdy Rodzic Pacjenta - dokumenty tozsamosci Pacjenta (dziecka) i rodzica

2) W przypadku opiekuna / kuratora - dokumenty tozsamosci Pacjenta i opiekuna / kuratora

oraz wyrok ustanawiajgcy opieke / kuratele.

Oswiadczenie rodzica / opiekuna / kuratora *.
Oswiadczam, ze nie zostaly mi odebrane ani ograniczone prawa rodzicielskie* prawa do sprawowania opieki*
prawa do sprawowania kurateli* w odniesieniu do: ( wpisa¢ imie i nazwisko Pacjenta

Podpis rodzica/opiekuna/kuratora
*niepotrzebne skresli¢



