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Szkolny program higieny jamy ustnej
Zgoda na swiadczenie ustug stomatologicznych, zwolnienie z odpowiedzialnosci i formularz zgody

Imie i nazwisko ucznia: Data urodzenia ucznia [1 Mezczyzna Kobieta
Nazwa szkoty: Nr identyfikacyjny ucznia Klasa: Nr sali

Imie i nazwisko rodzica/opiekuna: Adres zamieszkania:

Numer telefonu: Kod pocztowy: 9-cyfrowy nr odbiorcy ustug Medicaid/ALL KIDS

Jako rodzic/opiekun wyzej wymienionego ucznia przyjmuje do wiadomosci, ze w ramach SZKOLNEGO PROGRAMU HIGIENY JAMY USTNEJ (zwanego
dalej ,,PROGRAMEM”) prowadzonego przez Wydziat Zdrowia Publicznego Chicago (Chicago Department of Public Health) i Szkoty Publiczne miasta
Chicago (Chicago Public Schools) do szkoty mojego dziecka/podopiecznego przyjdg wkrétce autoryzowani dentysci i na terenie szkoty wykonajg uczniom
lub ich rodzinom BEZPLATNE BADANIA DENTYSTYCZNE, a w razie potrzeby réwniez CZYSZCZENIE ZEBOW, FLUORYZACIJE i zatozenie USZCZELNIACZY
DENTYSTYCZNYCH. Uszczelniacze dentystyczne, poza regularnym szczotkowaniem i nitkowaniem, chronig zeby dziecka/podopiecznego przed
PROCHNICA. Uszczelniacze dentystyczne to cienkie powtoki z tworzywa sztucznego naktadane na korony tylnych zebéw, aby USZCZELNIAC je przed
jedzeniem i drobnoustrojami. Uszczelniacze naktadane sg na zeby nieobjete prochnicg i nie s bolesne. UStUGI W RAMACH PROGRAMU NIE OBEJMUJA
BOROWANIA | ZASTRZYKOW.

Przyjmuje do wiadomosci, ze w zwigzku z uczestnictwem mojego dziecka/podopiecznego w PROGRAMIE, zgodnie z moim ztozonym ponizej podpisem,
niniejszym zwalniam MIASTO CHICAGO, jego wydziaty, w tym Wydziat Zdrowia Publicznego oraz jego pracownikéw, urzednikéw, wolontariuszy,
agentdw i przedstawicieli, a takze RADE EDUKACYJNA MIASTA CHICAGO, jej cztonkdw, petnomocnikdw, agentéw, urzednikéw, wykonawcow,
wolontariuszy i pracownikéw z jakiejkolwiek odpowiedzialnosci, ktéra moze wynikaé wobec mnie lub mojego dziecka/podopiecznego z tytutu wszelkich
strat, obrazen, szkdd poniesionych przeze mnie lub dziecko/podopiecznego, znanych i nieznanych, przewidzianych i nieprzewidzianych, powstatych w
zwigzku z uczestnictwem mojego dziecka/podopiecznego w PROGRAMIE, niezaleznie od tego, czy wspomniane straty, obrazenia, szkody lub
zobowigzania wynikaja w catosci lub czesci z zaniedbania MIASTA CHICAGO, jego wydziatow, w tym Wydziatu Zdrowia Publicznego oraz jego
pracownikow, urzednikdéw, wolontariuszy, agentéw i przedstawicieli, bgdz zaniedbania RADY EDUKACYJNEJ MIASTA CHICAGO, jej cztonkdw,
petnomocnikéw, pracownikéw, urzednikdw, wykonawcow, wolontariuszy, agentow lub przedstawicieli.

Przyjmuje réwniez do wiadomosci, ze moim ztozonym ponizej podpisem potwierdzam, ze autoryzowany dentysta Swiadczacy bezptatng opieke
medyczng lub stomatologiczng, leczenie, diagnoze lub porade w imieniu Wydziatu Zdrowia Publicznego Chicago nie ponosi odpowiedzialnosci za
szkody cywilne wynikajace z jego dziatan lub zaniechan w $wiadczeniu takiej opieki medycznej lub stomatologicznej, leczeniu, diagnozie lub poradzie w
ramach Programu, z wyjatkiem umysinego lub celowego uchybienia. Aby upowazni¢ dostawcdéw ustug stomatologicznych oraz Wydziat Zdrowia
Publicznego Chicago do udostepniania informacji zwigzanych z ustugami stomatologicznymi Swiadczonymi w ramach PROGRAMU na rzecz
dziecka/podopiecznego, nalezy podpisaé¢ Formularz zgody, ktéry znajduje sie na drugiej stronie niniejszego dokumentu. Niniejsza zgoda jest wazna
przez 365 dni od daty podpisania przez rodzica lub opiekuna dziecka/podopiecznego.

Rasa: (Zaznacz jedng) Biata Czarna Azjatycka / mieszkaniec Indianin / Rdzenny mieszkaniec  Latynoska (Zaznacz jedno  Tak  Nie
wysp Pacyfiku Alaski pole)
INFORMACIJE MEDYCZNE: Czy Twoje dziecko / Twdj podopieczny borykat(o) sie z ponizszymi problemami: TAK lub NIE Jesli TAK: zakre$l odpowiednig
chorobe:

Astma Cukrzyca Aktualnie wystepujg szmery  Goraczka reumatyczna lub choroba Epilepsja Choroba krwi / Zapalenie watroby
sercowe reumatyczna serca

Czy Twoje dziecko / Twdj podopieczny przyjmuje jakies leki? Jesli TAK, podaj nazwy lekdw:

Czy Twoje dziecko / Twéj podopieczny ma jakies alergie? Jesli TAK, wypisz alergie:

Czy wystepuja inne problemy natury medycznej? Jesli TAK, wypisz problemy:

Jako rodzic lub opiekun wyzej wymienionego dziecka lub podopiecznego wyrazam zgode na udziat dziecka lub podopiecznego w SZKOLNYM PROGRAMIE
HIGIENY JAMY USTNEJ, ktéry obejmuje badanie dentystyczne, a w razie potrzeby rowniez czyszczenie zebdw, fluoryzacje i zatozenie uszczelniaczy
stomatologicznych oraz badania kontrolne. Upowazniam dostawce ustug stomatologicznych do korzystania z numeru Medicaid, ALL KIDS mojego
dziecka lub podopiecznego wytgcznie do celdw rozliczeniowych. Rozumiem, ze w przypadku niepodpisania niniejszego formularza zgody na
Swiadczenie ustug stomatologicznych oraz zwolnienia z odpowiedzialnosci, moje dziecko lub podopieczny nie otrzyma zadnych ustug w ramach
niniejszego programu.

Nalezy podpisac obie strony:

Rodzic/opiekun Data:
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