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S.4424.8.2019 Pomiechéwek, 5 grudnia 2019 roku

Dyrektorzy Placéwek Oswiatowych
z terenu gminy Pomiechéwek

Szanowni Paristwo,

Informuje, Ze Woéjt Gminy Pomiechdéwek zawart porozumienie na udzielanie $wiadczen
stomatologicznych dla uczniéw uczeszczajacych do placéwek oswiatowych —w gminie
Pomiechdwek, w roku szkoinym 2019/2020.

Porozumienie zostato zawarte pomiedzy Woéjtem Gminy Pomiechéwek a Dyrektorem
Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej w Pomiechéwku.

Opieka zdrowotna nad uczniami w zakresie $wiadczen stomatologicznych finansowana jest
ze $rodkéw Narodowego Funduszu Zdrowia.

Przedmiotem niniejszej] umowy jest udzielanie $wiadczen stomatologicznych uczniom
do ukoriczenia 19. roku Zzycia oraz wspotpraca z pielegniarkg albo higienistkg szkolna
oraz dyrektorem szkoty w zakresie edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia jamy ustnej oraz
profilaktyki préchnicy zebdw u uczniéw.

Swiadczenia zdrowotne, zgodne z potrzebami leczniczymi uczniéw, wykonywane beda w gabinecie
stomatologicznym zlokalizowanym w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej
w Pomiechéwku przy ulicy Stonecznej 51.

Z leczenia stomatologicznego uczniowie korzystaja poza kolejnoscig przyjeé, ktéra wynika
z prowadzone;j listy oczekujacych w terminie nie dtuzszym niz 7 dni roboczych od dnia zgtoszenia.
Za organizacjg wizyt na badania profilaktyczne w grupach oraz bezpieczefstwo uczniéw podczas
przewozu do gabinetu stomatologicznego odpowiada dyrektor szkoty.

Wykonanie $wiadczen w gabinecie stomatologicznym bez obecnosci rodzicéw lub opiekunéw
matoletniego ucznia, wymaga dostarczenia pisemnej zgody rodzicéw lub opiekunéw.
Wzér pisemnej zgody okresla zatgcznik nr 1.

Zwracam sig o udostepnienie przedmiotowej informacji rodzicom i uczniom kierowanej przez
Panstwa szkoly oraz o podjecie organizacji wizyt na badania profilaktyczne.



Zatgcznik Nr
do Porozumienia Nr 1 /2019

Zgoda na przeprowadzenie badania lub udzielenie innego $wiadczenia
medycznego bez obecnosci rodzicéw lub prawnych opiekunéw pacjenta

maloletniego
Pomiechowek, dnia ..........................
Ja, NiZej POAPISANY(A) .....ccmrrrererrriireienieniresieee et sttt saee e eee s s s e s enaeen s s s esenas ,
(nazwisko i imig rodzica / opiekuna)
ZAIML. W ot e et et et e be b et et et et e st e s eenteaeseeat bt ent e te et e e e e nennenne s
PIZY Ul Lottt e et ettt n s e e et s et e ee s eeee e e e e s rererions

wystepujacy jako przedstawiciel ustawowy / opickun *) matoletniego o§wiadczam, ze wyrazam
zgodg na udzielanie $wiadczen zdrowotnych w podmiocie leczniczym Samodzielny Publiczny
Zaklad Opieki Zdrowotnej w Pomiechéwku w gabinecie stomatologicznym

matoletniemu: .................. bbbttt e et ee e an e e ne e R e se st e nsansstas et et e e e e e nnneeeeenreeenaes
(nazwisko i imig matoletniego)

Pesel: oo, urodzonego dnia ........cceererrenennen.. W oot

bez obecnosci rodzica / opiekuna prawnego / opiekuna faktycznego *) ww. pacjenta

maloletniego.
Zgoda obejmuje: badanie lekarskie —..................cceveeeveeeeeiireirinaii, (np. profilaktyczne)
wdniu ... , wokresie od dnia.........cccooueee.....dodnia. oo,

Réwnoczesnie oswiadczam, Ze jestem w petni $wiadomy(a) ze:

— obowigzek nadzoru oraz zapewnienia bezpieczeristwa matoletniemu spoczywa na podmiocie
leczniczym wylacznie w czasie udzielania $wiadczen,

— W pozostatym czasie odpowiedzialno$¢ za zaniedbania w nadzorze i za zachowanie
matoletniego, na zasadzie winy w nadzorze odpowiada osoba zobowiazana przez podmiot
zapewniajacymi warunki organizacyjne opieki zdrowotnej nad uczniami (dyrektor szkoly oraz
organ prowadzacy szkole).

Niniejsza zgoda jest wazna az do jej pisemnego odwolania.

(data i podpis rodzica lub opickuna prawnego)
*) niepotrzebne skreslié
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