Q 5D

Zgoda na sedacje wziewnga podtlenkiem azotu (dziecko)

Nazwisko i imie: Data urodzenia:
Godzina ostatniego przyjmowania pokarmu:
Godzina ostatniego przyjmowania ptynu:
Oswiadczam, ze zostatam/em wyczerpujaco i jasno poinformowana/y o zasadach sedacji

wziewnej podtlenkiem azotu przez lekarza stomatologa:

(wtasciwe zaznaczy¢ X)

Oswiadczam, ze: TAK NIE

- Spozywatem ptyny lub positki co najmniej 2 godziny przed zabiegiem

- Stosuje leki zawierajgce Kodeine tj. Tusipec, Paracetamol z kodeing

(wtasciwe zaznaczy¢ X)

Oswiadczam, ze choruje na: TAK NIE

- Przeziebienie

- Przerost migdatkow gardtowych

- Niedroznosci gérnych drég oddechowych

- Leczone choroby psychiczne

- Niesystematyczne przyjmowanie lekow na: cukrzyce, padaczke, tarczyce,
nadcisnienie, choroby serca

- Stwardnienie rozsiane

- Porfiria

- Przyjmowanie srodkéw odurzajacych

- Roztrzenie oskrzelowe, rozedma ptuc

Deklaruje, ze po zabiegu dziecko bedzie pod moim nadzorem przez caty dzien.

Niniejszym, zgodnie z art. 32-35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996r. O zawodach lekarza i lekarza
dentysty (tekst jednolity Dz.U. z 2008 nr 136 poz. 857 z pdZniejszymi zmianami) oraz art. 16-18
ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U z 2009r.
nr 52 poz. 417 z pdzn. zm.) wyrazam zgode na leczenie stomatologiczne w sedacji wziewnej
podtlenkiem azotu przez lekarza stomatologa:
w Centrum Medycznym DP MED, 05-110 Jabtonna ul. Modlifiska 49.

Data Podpis i pieczatka lekarza Czytelny podpis pacjenta / rodzica
stomatologa /
opiekuna prawnego

Centrum Medyczne DP MED, 05-110 Jabtonna ul. Modlinska 49, www.dpmed.pl



