Zgoda ucznia petnoletniego *
na wvkonywanie procedur medycznych w DENTOBUSIE wazna w roku szkolnym 2022/2023

( na dzien ztozenia zgody, ukoriczone 18 lat- nie skoriczone 19 lat)

Podstawa prawna:
Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz.U.
2021 poz. 1285) Ustawa z dnia 12 kwietna 2019 r. o opiece zdrowotnej nad uczniami (Dz.U. 2019 poz. 1078)

Wyrazam zgode na wykonanie:
IMIE | NAZWISKO pacjenta
(prosze wpisac czytelnie,
drukowane litery)

PESEL (jedna cyfra w jednej
kratce)

nastepujacych procedur zwigzanych z opieka stomatologiczng

1. Badanie kontrolne i $wiadczenia profilaktyczne (w tym
lakierowanie przeciwprochnicowe)* wizyta w Dentobusie, ktory
przyjedzie do placowki szkolnej. Po wykonaniu badania i
Swiadczen profilaktycznych, uczen otrzymuje pisemna
informacje o stanie jamy ustnej

(miejscowosc, data)

(czytelny podpis ucznia)
Zgoda wazna jest na rok szkolny 2022/23 do jej pisemnego odwotania.

Odwotanie zgody prosze przesta¢ @ na adres_dentobusopole@gmail.com.

Wszystkie zabiegi realizowane w Dentobusie przez NZOZ PARTNER-DENTAL - wojewodzkiego operatora programu
Ministerstwa Zdrowia, sq bezptatne i refundowane przez NFZ.

W razie jakichkolwiek pytan prosze o kontakt pod numerem telefonu 537 424 428 lub pod adresem e-mail:
dentobusopole@gmail.com

Uczen petnoletni leczqcy sie w innym gabinecie stomatologicznym na NFZ, moze bez problemu mie¢ udzielone ww.
Swiadczenie w Dentobusie.

Oswiadczam, ze:

1. Zostatem/am zapoznany/a z informacja, iz Administratorem danych osobowych jest NIEPUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI
ZDROWOTNEJ PARTNER- DENTAL Marcin Marasek, ul. Jagiellonska 7a/9, 41-200 Sosnowiec, NIP: 6441514808, REGON:
273416105 oraz informacija,
ze dane osobowe beda przetwarzane wytacznie w celu opieki stomatologicznej oraz prowadzenia dokumentacji medycznej w
ramach NFZ.

2. Zgodnie z zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie
ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych,
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO) oraz Ustawa z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz.U. 2019 poz.
1781) wyrazam zgode
na przetwarzanie danych osobowych.

3. Zostatem/am poinformowany/a o prawie dostepu do tresci danych, prawie ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia
przetwarzania, prawie do przenoszenia danych, prawie wniesienia sprzeciwu, prawie do cofniecia zgody (jezeli
przetwarzanie odbywa sie na podstawie zgody) w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania,
ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnigciem (wszystkie wymienione prawa wymagaja pisemnej formy).

4. W przypadku zmiany sytuacji faktycznej zobowiazuje sie do niezwtocznego ztozenia korekty niniejszego dokumentu.

5. Swiadczenia udzielane w DENTOBUSIE przypisane sa do Gabinetu Stomatologicznego w Gtogéwku ul. Dworcowa 23a (W
Internetowym Koncie Pacjenta widnieja przypisane do ww. gabinetu - prosimy o niezgtaszanie do NFZ, ze nie byto sie
Pacjentem w Gabinecie
w Gtogdwku - DENTOBUS z racji tego, ze jest mobilny nie ma siedziby, musi by¢ formalnie przy stacjonarnym gabinecie, w
naszym przypadku jest to Gtogéwek ul. Dworcowa 23a).

ZALACZNIK NR 2 DO POROZUMIENIA
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