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Wywiad ogo6lnolekarski -zatgcznik nr 1

Wyrazam zgode na leczenie stomatologiczne, protetyczne

Zapoznatem sie z regulaminem przychodni

Niniejszym oSwiadczam, ze podane powyzej dane sg przez mnie zrozumiate i zgodne z prawdg i stanem faktycznym. Wszelkie zmiany mojej sytuacji zdrowotnej zobowigzuje sie
zgtosi¢ przed rozpoczeciem najblizszej wizyty w gabinecie.

Wyrazam zgode na przetwarzanie /przechowywanie, wykorzystanie/ moich danych osobowych /nazwisko, adres/ w tutejszej placéwce w zwigzku moim leczeniem.

Podane przez Paristwa dane sg objete tajemnicg lekarska.
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- bole - zgrzytanie Higiena........ooooniii
- jednostronne - dwustronne
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