Piecze¢ szkoty

Deklaracja w sprawie opieki stomatologicznej o opiece zdrowotnej nad uczniami
na podstawie art. 6 ust. 3 ustawy z dnia 12 kwietnia 2019r. (Dz. U. z 2019r., poz. 1078)

Ja, nizej podpisana/-y

(imie i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego matoletniego ucznia, numer telefonu)
*nie dotyczy ucznia petnoletniego

wyrazam zgode na objecie mojego dziecka opieka dentystyczng - ,DENTAL CLINIQUE” S.C.
41-500 Chorzdw, ul. 11 Listopada 59/1A na podstawie porozumienia zawartego z Urzedem
Miasta Chorzéw

wybieram innego lekarza dentyste niz lekarza dentyste sprawujacego opieke stomatologiczng

nad uczniami w rozumieniu art. 5 ust. 4 ustawy z dnia 12 kwietnia 2019r. o opiece zdrowotnej

nad uczniami (Dz. U. z 2019 roku, poz. 1078)* i wyrazam sprzeciw na objegcie pozostajacej (-

ego) pod mojg opieka ucznia matoletniego profilaktycznymi swiadczeniami

stomatologicznymi dla dzieci i mtodziezy na podstawie art. 7 ust. 2 z dnia 12 kwietnia 2019r. o
opiece zdrowotnej nad uczniami (Dz. U. z 2019r. poz. 1078)

(imie i nazwisko ucznia, PESEL, adres zamieszkania)

*art. 5 ust. 4

,Lekarz dentysta sprawujgcy opieke stomatologiczng nad uczniami to lekarz dentysta spetniajacy wymagania
okreslone w przepisach wydanych na podstawie art. 31d ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2018 . poz. 1510, z p6zn. zm.3), w czesci
dotyczacej warunkdw realizacji $wiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia stomatologicznego dla dzieci i
mtodziezy, z wytaczeniem $wiadczen ortodoncji, z ktérym Narodowy Fundusz Zdrowia zawart umowe o
udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej albo ktory jest zatrudniony lub wykonuje zawdd u $wiadczeniodawcy,
z ktérym Narodowy Fundusz Zdrowia zawart umowe o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej.”

Oswiadczenie - upowaznienie do uzyskiwania informacji medycznych

Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 6 kwietnia 2020 r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania (Dz. U. 2020 poz. 666 z pdzn. zm.)

IMIE NAZWISKO (0SODY UPOWAZNIONE]): ... ttueeeieeet et ettt ettt e e e e e et et et e e e e e e e e e e e e e e e eeaes
L] PP PP
do:

1) uzyskiwania informacji o stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach za zycia i po $mierci

TAK / NIE,
2) uzyskiwania dokumentacji medycznej, za zycia i po $mierci

TAK / NIE

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przeprowadzenie badania stomatologicznego i udzielenie swiadczen

zdrowotnych na zasadach okreslonych w rozdziale 5 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta z
dnia 6.11.2008.

(czytelny podpis przedstawiciela ustawowego
lub petnoletniego ucznia)
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