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ANEXA NR. 19

informare asupra activiidtil cabinetului medical stomatologic scolar
In unitatea de nvatamant: ] __ funciioneazé un
cabinet stomatologic scolar cu personalul medical urmator: dr. si
asistent medical , Tncadrat de din
cadrul Priméariei . Activitatea cabinetului este asiguratd conform actelor

normative care reglemanteaza asistenta medicald din unitaiile de Tnvaiamant.

Cabinetul stomatologic scolar asigurd gratuit prescolarilor/elevilor din unitate cat si din unitatile de
inva{gmant arondate servicli medicale stomatologice preventive individuale si colective: activitati de educatie pentru
igiena dentard, igiena alimentatiei san&toase si pentru un stil de viatd s&natos, consultatii pericdice individuale,
examene de bilani, conform legii. Acaste consultatii/examene reglementate reprezintd acte medicale non-invazive
in udrma carora pariniiifreprezentantii legsli primesc o informare referitoare la starea de s&ndiale orodentars a
prescolaruiui/elevuivi, Programarea consuliatillor periodice se face pentru fiecare grupd/clasd n colaborare cu
cadrele didactice.

De asemenea, n acest cabinet se efectueazd si urmatoarale acie terapeutica gratuiie: tratamentul
cariilor simple si complicaie ale din{ilor temporari si permanent], extraciii, sigilar, flucrizér, igienizari profesionale si
acordarea primuiui ajutor In caz de urgentie medicale in mita competsniel. Programarea tratamenielor individuale
se face |la cererea pacieniilor majori, respeciiv a parintfiorfreprazeniantiior legali Tn cazul pacientiior minori, numai
ot acordul informat completat si semnat.

Pentru a putea asigura o asisten{? medicald optim&, suniefi rugaii s& comunicati In scris pe
prezeniul formular {oate afeciiunile de care suferd pacientul si fratamentele pe care le urmeaza.

Activitaiile cabinetului stomatologic sunt sirict confidentiale. Consultatile se efectueazs parsonal,
dear Tn cabinetul stomatologic. .

In situatia Tn care prelucrarea datelor cu caracter personal in scopurile amintite va afecteaza
drepiurile si interesets orf sunte{l interesat de o informars mal ampld legatd de aceasta, va rugédm sé& va adresati
responsabiluizi cu  Protectis Datelor din cadrul , & adresa de e-
mail . conform art. 38 alineat 4 din REGULAMENTUL nr, 679 din 27 aprilie 2016 privind
proteciia perscanelor fizice In ceea ce priveste prelucrarea daislor cu caracter personal si libera circulatie z
acestor date.

.

Subsemnata/ul . Ppérinte/reprezentant  legal  al
elaveilelevihi ., hascut ia daia . cu domiciliul
stabil: ., numd de ielefon . Inscris  in
grupa/clasa: . declar c& am cilit st am nieles In iotalitats aceastd informare, prin urmare Tmi axprim acordul

cu privire la efectuarea aciiunilor cu caracter preventiv si profilaciic in cabinetul stomatologic scoiar si semnez din
proprie vointa.
Pacientul este in evidentd cu urm&ioarele boli cronice s alergii

peniru care urmeazé un tratament cu:

DATA: SEMNATURA:



