Szanowni Panstwo,

zgodnie z ustaleniami z Dyrekcjg placowki, do ktérej uczeszcza Panstwa
dziecko, w najblizszym czasie dentobus bedzie stacjonowat w bezpo$rednim sgsiedztwie
szkoty/przedszkola. Podczas pierwszego kontaktu proponujemy wykonanie przegladéw
stomatologicznych oraz w miare moZzliwos$ci zabiegi profilaktyczne. Wyniki badar zostang
dostarczone w formie pisemnej.

Zgodnie z ustawg z dnia 12 kwietnia 2019 r. o opiece zdrowotnej nad uczniami
(Dz. U. 2019 poz. 1078), opieka stomatologiczna i profilaktyczna opieka stomatologiczna
Jjest sprawowana nad uczniami do ukoriczenia 19. roku zycia. Wg art. 7 ww. ustawy,
profilaktyczna opieka stomatologiczna oraz opieka stomatologiczna sprawowana jest w
przypadku braku sprzeciwu rodzicow albo petnoletnich uczniéw. Abysmy jednak mogli
przyjac¢ pacjenta w dentobusie, musimy prosi¢ o podpisanie dokumentéw przygotowanych
na podstawie obowigzujgcych wytycznych sanitarnych ustalonych przez Ministerstwo
Zdrowia oraz Gtéwny Inspektorat Sanitarny. Na ich podstawie jestesmy zobowigzani do
przedstawienia Panstwu ponizszych klauzul ustalonych przez ww. organy parnstwowe oraz
do poinformowania o ewentualnych zagrozeniach.

Jednoczesnie chce zapewnié, iz zespét mobilnego gabinetu stomatologicznego
tzw. dentobusu doktada wszelkich staran, aby przyjmowanie pacjentéw byto bezpieczne i
zgodne z literg prawa. W mobilnym gabinecie stomatologicznym sg zachowane
odpowiednie $rodki bezpieczenstwa. Przy wejSciu do dentobusu znajduje sie pfyn do
dezynfekcji rgk. Fotel stomatologiczny tzw. unit jest dezynfekowany po kazdym uczniu.
Zgodnie z obowigzujgcymi zasadami bezpieczenstwa uczeri do dentobusu powinien
zgtosi¢ sie w maseczce ochronnej, przytbicy lub z odziezg zastaniajgcg usta i nos (nie
dotyczy dzieci do lat 5). Dopiero bedgc na fotelu uczen zostanie poproszony o ich zdjecie.
W przypadku konieczno$ci oczekiwania na wizyte przed dentobusem, prosimy o
zachowanie odlegtosci minimum 1,5 metra od innych oséb. Dziecko moze by¢ w obecnosci
rodzica.

Uczniéw z objawami infekcji lub ktorzy mieli kontakt z osobg zarazong SARS-
CoV-2 lub sg objeci kwarantanng prosimy o obecno$¢ w innym terminie stacjonowania
dentobusu.

Aby uczen zostat przyjety w mobilnym gabinecie stomatologicznym, proszony
jest o dostarczenie uzupefnionych ponizszych o$wiadczenn zwigzanych ze stanem
epidemicznym dotyczgcym zakazen koronawirusem SARS-CoV-2. Dokumenty zostaty
przygotowane na podstawie dostepnych wytycznych Ministerstwa Zdrowia i Gtéwnego
Inspektoratu Sanitarnego.

Uprzejmie prosimy o uzupetnienie dokumentéw drukowanymi literami i
podpisanie we wszystkich wskazanych miejscach, po czym dostarczenie najp6zniej w dniu
przyjazdu dentobusu do szkoty/przedszkola. W przypadku braku ktéregokolwiek podpisu
uczen zostanie poproszony o obecnosc w innym terminie stacjonowania dentobusu.

Z powazaniem

dr Konrad Rylski
Dentobus



1. Ja NIZEJ POAPISANA/-Y ...t ,
dziatajgc w imieniu wtasnym (uczen petnoletni) lub w imieniu matoletniego (rodzic/opiekun
01 £= 11 ) PRSP
wyrazam zgode na badanie stomatologiczne mojego dziecka.

2. W przypadku mozliwosci przeprowadzenia fluoryzaciji:
Wiasciwe (tak lub nie) skresli¢ znakiem X:

Czy wyrazam zgode na przeprowadzenie u mojego dziecka fluoryzaciji?
o TAK o NIE

3. Jednoczesnie oswiadczam, ze nie moge wykluczyé, iz w ciggu ostatnich 14 dni:

*  nie miatam/-em kontaktu z osobg zainfekowang wirusem COVID-19,

* nie miatam/-em kontaktu z osobg mogaca by¢ zainfekowang wirusem COVID-19,
na przyktad powracajaca z rejonéw, w ktorych wirus wystepuje lub z osobami
majgcymi kontakt z takimi osobami,

 w sklepach, aptekach, punktach ustugowych, w ktérych dokonywatam/-em
zakupow nie byto, w ciggu poprzednich 4 godzin, oséb zainfekowanych wirusem
COVID-19,

* zadna z 0sob, z jakimi sie stykatam/-em nie miata kontaktu z osobami mogacymi
by¢ nosicielami, nawet bezobjawowymi wirusa COVID-19.

Data oraz czytelny podpis ucznia lub opiekuna prawnego

Oswiadczenie pacjenta/opiekuna dotyczace ryzyka zakazenia
patogenami przenoszonymi droga kropelkowa

Podczas przebywania w dentobusie, pomimo zastosowania $srodkéw ochronnych, moze
dojs¢ do zakazenia wirusem SARS-CoV-2 lub innym drobnoustrojem przenoszonym drogg
kropelkowa. Uczen (i/lub jego prawny opiekun) rozumie oraz w petni i akceptuje powyzsze
ryzyko zakazenia oraz ryzyko wszystkich powiktarn COVID-19, a takze mozliwosé
przeniesienia zakazenia na inne osoby (w tym rodzine ucznia).

Oswiadczam, ze jestem $wiadoma/$wiadomy opisanego powyzej ryzyka podczas tej oraz
wszystkich kolejnych obecnosci w dentobusie, a podpis sktadam dobrowolnie.

Podpis ucznia/opiekuna

Podpis lekarza

Wywiad Epidemiczny

Dane osobowe ucznia:
WYPELNIC DRUKOWANYMI LITERAMI

Imie i nazwisko ucznia

Adres (ulica, miejscowos¢) Numer telefonu

Kod pocztowy PESEL Klasa

Wiasciwe (tak lub nie) skresli¢ znakiem X:
Czy w ciggu 2 tygodni przebywat Pan/Pani/dziecko (uczen)/podopieczny za granicg?
o TAK o NIE

Czy ktos$ z Panstwa domownikéw w ciggu ostatnich 2 tygodni przebywat za granicg?
o TAK o NIE

Czy Pan/Pani/dziecko (uczen)/podopieczny lub kto$ z Panstwa domownikéw jest obecnie objety nadzorem
epidemiologicznym (kwarantanna)?
o TAK o NIE

Czy obecnie wystepuja u Pana/Pani/dziecka (ucznia)/podopiecznego objawy infekcji? (goraczka, kaszel, katar,
wysypka, béle migsni, béle gardta, inne nietypowe)?
o TAK o NIE

Czy obecnie lub ostatnich dwdch tygodniach wystepujg lub wystepowaty w/w objawy u kogo$ z domownikéw ?
o TAK o NIE
Personel medyczny wykona pomiar temperatury u Panstwa/Panstwa dziecka (ucznia)/Podopiecznego

W przypadku, gdy niniejsze oswiadczenie zostanie wypetnione na wiecej jak 14 dni przed planowanym
terminem udzielenia swiadczenia w dentobusie, a informacje poswiadczone przeze mnie podpisem ulegng
zmianie, niezwlocznie poinformuj¢ o tych zmianach w formie pisemnej placowke oswiatowa, do ktérej
uczeszcza dziecko/uczen, ktérego oswiadczenie dotyczy.

Data oraz czytelny podpis ucznia lub opiekuna prawnego
Klauzula informacyjna
Informujemy, ze:
1. Administratorem danych wskazanych w zgodzie na przetwarzanie danych osobowych wyrazonej powyzej jest Stomatologia Piaseczno
Sp. z 0.0. s.k. z siedzibg przy ul. Nowej 6, w Starej lwicznej 05-500, tel.: +48 733 686 310, dentobus.bydgoszcz@dentobus.com.pl.
2. Celem zbierania danych jest wykonanie $wiadczen zdrowotnych i poinformowanie o stanie zdrowia.
3. Przystuguje Pani/Panu prawo dostepu do tresci danych oraz ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia przetwarzania, a takze prawo
sprzeciwu, zazadania zaprzestania przetwarzania i przenoszenia danych, jak réwniez prawo do cofnigcia zgody w dowolnym momencie
oraz prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego (Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych).
4. Podanie danych jest dobrowolne, lecz niezbedne do realizacji $wiadczen zdrowotnych. W przypadku niepodania danych nie bedzie
mozliwe wykonanie $wiadczen.
5. Dane udostepnione przez Panig/Pana nie bedg podlegaty udostepnieniu podmiotom trzecim. Odbiorcami danych beda tylko instytucje
upowaznione z mocy prawa.
6. Dane udostepnione przez Panig/Pana nie bedg podlegaty profilowaniu.
7. Administrator danych nie ma zamiaru przekazywac¢ danych osobowych do panstwa trzeciego lub organizacji migdzynarodowe;j.
8. Dane osobowe bedg przechowywane przez okres 10lat, liczac od poczatku roku nastepujacego po roku, w ktérym zostata wyrazona
zgoda na przetwarzanie danych osobowych.
9. Kontakt z Inspektorem Danych Administratora: e-mail:iod@dentobus.com.pl




