DENTAL HARMONY

STOMATOLOGIA

ZGODA OPIEKUNA NA LECZENIE

Ja nizej podpisany/-a wyrazam zgode na wykonanie ponizej wymienionych zabiegdw u
mojego dziecka:

Imie i Nazwisko

e znieczulenie nasiekowe lub przewodowe ,
e zdjecia RTG , pantomogram, cefalometrie,
e zabiegbw stomatologicznych przeprowadzonych bez mojej obecnosci (opiekuna

prawnego), w gabinecie Dental Harmony, ul. Wybrzeze Kosciuszkowskie 45/34 w
Warszawie.

Data, podpis i pieczagtka lekarza dentysty Czytelny podpis pacjenta (rodzica lub opiekuna)
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