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Informare asupra activititii cabinetului medical stomatologic scolar

n P

in unitatea de invatamant: fgCoAM—@?P/} MbﬂJ NRZI 30%4\/’4_ funciioneaza un
cabinet stomatologic scolar cu personaful medical urmator: dr. CHECREH T4  AAN ELf e
asistent medical , incadrat de Y}~ ASISTENT A  S00ALA din
cadrul Primariei QUCEAVA~ . Activitatea cabinetului este asiguratd conform actelor

normative care reglementeaza asistenta medicala din unitatile de invatamant.

Cabinetul stomatologic scolar asigura gratuit prescolarilor/elevilor din unitate cat si din unitatile de
invatamant arondate servicii medicale stomatologice preventive individuale si colective: activitali de educatie pentru
igiena dentara, igiena alimentatiei sanatoase $i pentru un stil de viata sanatos, consultatii periodice individuale,
examene de bilant, conform legii. Aceste consultatii/examene reglementate reprezinta acte medicale non-invazive
in urma carora parintii/reprezentantii legali primesc o informare referitoare la starea de sanatate orodentara a
prescolarului/elevului. Programarea consultatiilor periodice se face pentru fiecare grupa/clasa in colaborare cu
cadrele didactice.

De asemenea, in acest cabinet se efectueaza $i urméatoarele acte terapeutice gratuite: tratamentul
cariilor simple si complicate ale dintilor temporari si permanenti, extractii, sigilari, fluorizari, igienizari profesionale si
acordarea primului ajutor in caz de urgente medicale in limita competentei. Programarea tratamentelor individuale
se face la cererea pacientilor majori, respectiv a parintilor/reprezentantilor legali in cazul pacientilor mineri, numai
cu acordul informat completat si semnat.

Pentru a putea asigura o asistentd medicala optima, sunteti rugati sa comunicati in scris pe
prezentul formular toate afectiunile de care sufera pacientul si tratamentele pe care le urmeaza.

Activitatile cabinetului stomatologic sunt strict confidentiale. Consultatiile se efectueaza personal,
doar in cabinetul stomatologic.

In situatia in care prelucrarea datelor cu caracter personal in scopurile amintite v& afecteaza
drepturile si interesele ori sunteti interesat de o informare mai ampla legata de aceasta, va rugam s& va adresati
Responsabilului cu Protectia Datelor din cadrul , la adresa de e-
mail , conform art. 38 alineat 4 din REGULAMENTUL nr. 679 din 27 aprilie 2016 privind
proteclia persoanelor fizice in ceea ce priveste prelucrarea datelor cu caracter personal si libera circulatie a
acestor date.

Subsemnata/ul , périnte/reprezentant legal al
eleveifelevului . hascut la data: , cu domiciliul
stabil: . numar de telefon . inscris  in

grupa/clasa: , declar ca am citit si am inteles in totalitate aceasta informare, prin urmare imi exprim acordul
cu privire la efectuarea actiunilor cu caracter preventiv si profilactic in cabinetul stomatologic scolar si semnez din
proprie vointa.

Pacientul este in evidentd cu urméitoarele boli cronice si alergii:

pentru care urmeaza un tratament cu:

DATA: SEMNATURA:



