Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Myszkéw dn.
NEOELDENT

ul. Graniczna 59

42-300 Myszkow

ZGODA NA WYKONANIE ZDJECIA PANORAMICZNEGO
UZEBIENIA MALOLETNIEGO OD 16 DO 18 ROKU ZYCIA

( imie i nazwisko rodzica / opiekuna matoletniego )

Wyrazam zgode na wykonanie u mojego dziecka / podopiecznego

( Imie i nazwisko dziecka / podopiecznego PESEL)

Zdjecia panoramicznego uzebienia .

Zostalem poinformowany szczeg6towo o badaniu .

Wyrazam zgode Wyrazam zgode

( czytelny podpis matoletniego pacjenta ) ( czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego
matoletniego )



