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NZOZ PRZYCHODNIA LEKARSKA , RAWMED ., SP.Z 0.0.
63-900 Rawicz , ul. Pilsudskiego 3, tel/(065) 546-12-91fax/ 065 546 1292 NIP 699-18-24-359

Rawicz dn. 02.09.2026

Starostwo Powiatowe w Rawiczu
ul. Rynek 17
63 — 900 Rawicz

Zarzad NZOZ Przychodni Lekarskiej .RAWMED?” Sp. z 0.0. w Rawiczu w zwiazku z

zawarciem Porozumienia z Powiatem Rawickim w sprawie sposobu organizacji udzielania
swiadczen stomatologicznych z zakresu:

D

2)

Swiadczenia ogolnostomatologiczne dla dzieci i miodziezy do ukonczenia 18 roku
zycia

Profilaktycznego $wiadczenia stomatologicznego dla dzieci i milodziezy do
ukonczenia 19 roku zycia — okreslone w przepisach wydanych na podst. art.31d
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkow publicznych, w czedci dotyczace] wykazu $wiadezen gwarantowanych z
zakresu leczenia stomatologicznego dla dzieci i mlodziezy, z wylaczeniem $wiadezen
ortodoncji.

Przesyla nastepujace informacje z prosbg o przekazanie do szkot:

Opieka stomatologiczna nad uczniami bedzie realizowana w Gabinecie
Stomatologicznym w SP Nr 4 w Rawiczu ul. Broniewskiego 5. W zalgczeniu
przekazujemy harmonogram wizyt (obwigzujacy do 30.09.2026 r.) oraz WZory
drukéw do wypeienia przez rodzicow/opiekunéw prawnych praz pelnoletnich
uczniow.

Podajemy numery do kontaktu telefonicznego celem organizacji i uméwienia
wizyt ucznidéw w Gabinecie Stomatologicznym : 65 546 30 03, 793 062 802.

W przypadku pytan lub watpliwosci prosimy o kontakt pod numerem telefonu
504 347 626

7 powazaniem
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HARMONOGRAM WIZYT DZIECI I MLODZIEZY
W GABINECIE STOMATOLOGICZNYM W SP NR 4
W RAWICZU UL. BRONIEWSKIEGO 5
Tel. 65 546 30 03 , 793 062 802

SRODA 09.30 — 12.30

W przypadku bé6lu z¢ba lub innej naglej sytuacji uczniowie, ktérzy
nie ukonczyli 19 r.z. mogg zglaszac sie

w godzinach przyje¢ Gabinetu:

WTOREK 08.00 — 14.00
SRODA 08.00 — 14.00
CZWARTEK 12.00 — 18.00
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NZOZ Przychodnia Lekarska RaWICZ, ABA corereremrenr e isisss e
LRAWMED” 5p. z 6. 0.

ul. Pitsudskiego 3, 63-900 Rawicz

NIP 699 18 24 359, Regon 411419442

ZGODA RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO NA LECZENIE STOMATOLOGICZNE DZIECKA
W GABINECIE STOMATOLOGICZNYM W SZKOLE PODSTAWOWES NR 4 W RAWICZU

DANE DZIECKA: 1€ T NAZWISKD? ovierereerere st ietibas s seessrssnsas e ottt s 8 s s s ey 41 £ 1 e s
AU EBS: 1evoreeseesseesessessassosabesesusssenssesesesesssor vessusens sntoessen1ERFRESErnE L4 EHER SRR SEARE s OE AR AP AR TR SRR RSy AR SRR R s

Numer kontaktowy do rodzica/opiekuna Prawnego: .o e s

Wyrazam zgode/nie wyrazam 2gody* na wykonywanie czynnosci profilaktycznych u ww. dziecka, w szezegdlinosci przegladdw
stomatologicznych wraz z instruktazem higieny jamy ustnej, higienizacji, fluoryzacii kontaktowej oraz lakowania zebdw w
gabinecie stomatologicznym w Szkole Podstawowej nr 4 w Rawiczu, w ramach kontraktu z NFZ.

{podpis rodzica/opiekuna)
Wyrazam zgode/nie wyraiam zgody* na leczenie stomatologiczne ww. dziecka w gabinecie stomatologicznym w Szkole
Podstawowej nr 4 w Rawiczu, pod mojg nieobecnosé, przez caty okres odbywania przez nie obowiazku szkolnego w Szkole

Podstawowej nr 4, w ramach kontraktu z NFZ, w nastgpujgcym zakresie:

— skaling (usuwanie kamienia nazebnego),

— leczenie ubytkéw prochnicowych wraz z ich wypetnieniem materiatem glassjonomerowym/kompozytowym,
—  znieczulenie miejscowe w przypadkach koniecznych,

— ekstrakcje zebow,

— pomoc doraZna w przypadkach bélowych.

{podpis rodzica/opiekuna)

W przypadku wyraZenia zgody na leczenie stomatologiczne dziecka uprzejmie proszg o przekazanie informacji o dziecku:

Astma {taie/nie}¥, Nadcinienie (tak/nie)*, Cukrzyca (tak/nie)}*, Uktad kraZenia {tak/nie)*, Choroby

Choroby ogdlne:
nerek [{tak/nie}*, Choroby tarczycy {tak/nie}*, Epilepsja (tak/nie}*, Zaburzenia krzepniacia krwi

{tak/nie)*, Inne choroby (tak/nie)* - JAKIET oottt e
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O¢wiadczam réwnies, e udzielitem{-am) wyczerpujacych i prawdziwych informacji, co do stanu zdrowia dziecka. O wszelkich
jego zmianach zobowiagzujg sie powiadomic lekarza prowadzgcego.

Jednoczeénie, zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady {UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r., wyrazam
7gode na przetwarzanle przez NZOZ Przychodnia Lekarska LRAWMED” Sp. z 0,0. danych osohowych dot. dziecka, wskazanych
przeze mnie powyzej. Petna klauzula informacyjna dotyczaca przetwarzania danych znajduje sig na stronie www. rawmed.pl.

Niewdasciwa skredli€ ® e
{miejscowosé, duta, czytelny podpis

Bardzo prosze w miare moliwosci o przychodzenie z dzieckiem na uméwione wizyty, szczegdlnie w przypadkach bolowych.



