HOZZAJARULO NYILATKOZAT FOGASZATI KEZELESHEZ

Gyermek neve: .....cccevvveiiiniiiiniiiiiiiiniennnn
Sziiletési év, ho, nap: .....ccvvvviiiiniiiniiinnnnnn.
ANYJANEVE: «oivnriiieiiiieiiinriierienrcnnscsnnsonns
TAJ SZAM: .oovvviiiniiiiiiiiiiiiniiiniiiieieinrennen

Kérem, a megfeleld valasz elé tegyen X-et!

Hozzajarulok gyermekem fogészati kezelés¢hez:

[11igen CJnem (A gyermeket kezeld fogorvos irdsbeli igazolasa sziikséges)

Sziikség esetén érzéstelenitd injekciot kaphat:
[1igen (1 nem

Sziikség esetén a mozgd/szuvas tejfog eltdvolithato
[1igen 1 nem

Sziikség esetén a gyermek fogarol rontgen készithetd
(Jigen  [J nem

Oktatas céljabol a gyermek fogairodl foto készithetd
1 igen 1 nem

[ Gyermekem allergias megbetegedésben, fert6zo betegségben, vérzékenységben, és egyéb

a kezelést befolyasoldé megbetegedésben nem szenved.

1 Allergia: (1 Fert6zo betegség:
(] Vérzékenység: [J Sziv-érrendszeri betegség:
[ Gyogyszerérzékenység [J Rendszeresen szedett gyogyszerek:

(1 Egyéb betegség

(diabetes, epilepszia, krupp, obstrukcios bronchitis...)

szlil6/gondoz6 aldirdsa

Datum: ......cc..... €V o hoénap ......... nap



