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ZGODA OPIEKUNA NA LECZENIE  

 
 
 
Ja niżej podpisany/-a wyrażam zgodę na wykonanie poniżej wymienionych zabiegów u 

mojego dziecka: 

IImmiięę  ii  NNaazzwwiisskkoo 

………………………………………………………………………………………………………….. 

PPEESSEELL  …………………………………………………………………………………………………. 

• znieczulenie nasiękowe lub przewodowe ,  
• zdjęcia RTG , pantomogram, cefalometrię, 
• zabiegów stomatologicznych przeprowadzonych bez mojej obecności (opiekuna 

prawnego), w gabinecie Dental Harmony, ul. Wybrzeże Kościuszkowskie 45/34 w 
Warszawie. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
………………………….……………………… 
Data, podpis i pieczątka lekarza dentysty 

 
……………………………………………………… 

Czytelny podpis pacjenta (rodzica lub opiekuna)
 

Data 
 

Zgoda na przesłanie zdjęć RTG 

 
Proszę o przesłanie zdjęć: pantomogramu, cefalometrii, zdjęć RTG 
drogą elektroniczną na email:  

 
Czytelny podpis pacjenta


