PORADNIA STOMATOLOGICZNA ,,USMIECH MALUCHA"

© Fundacja Warszawskie Hospicjum dla Dzieci

OSWIADCZENIE PACJENTA LUB OPIEKUNA PRAWNEGO (MATKI LuB OJCA)

ZGODA NA WYKONANIE ZABIEGU STOMATOLOGICZNEGO W ZNIECZULENIU OGOLNYM
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Oswiadczam, ze zapoznatem sie z ,Informacjg dla pacjenta i rodzicow/opiekuna prawnego dziecka przed
zabiegiem stomatologicznym w znieczuleniu ogdlnym”. Zrozumiatem jej tres¢ i bede przestrzegac zawartych
w niej zalecen. Jestem poinformowany o mozliwosci powiktan zwigzanych z zabiegiem i znieczuleniem w
warunkach ambulatoryjnych. Na zadane przeze mnie pytania uzyskatem w petni zrozumiate wyjasnienia.

Wyrazam zgode na wykonanie zabiegu stomatologicznego w znieczuleniu ogdlnym w warunkach
ambulatoryjnych. Zgadzam sie na towarzyszgce postepowanie: badanie czasu krwawienia, wktucie do zyty,
przetaczanie dozylne ptynu, dozylne podanie antybiotyku, znieczulenie miejscowe i inne konieczne leczenie
przed, w czasie i po zabiegu.

Wyrazam zgode na usuniecie zebow, ktére zdaniem stomatologa wykonujgcego zabieg, nie kwalifikujg sie
do leczenia zachowawczego, a takze na wykonanie innych procedur stomatologicznych, ktdrych
koniecznos¢ zaistnieje podczas zabiegu.

Oswiadczam, ze dziecko nie jadto od godziny ........... i nie pito od godziny ............





