Informare asupra activitatii cabinetului medical stomatologic scolar

Cabinetul nr.4 — Scoala "G.M. Cancicov”, Scoala gimnaziald "Mihai Dragan”,
Scoala gimnaziala "Mihail Sadoveanu” are sediul in Scoala "G.M. Cancicov” si are
urmatorul personal medical: dr. Aura Mihalache, medic primar stomatolog si asistent
medical Lili Cojocaru incadrat de Spitalul de Pneumoftiziologie din cadrul Primariei Bacau.
Activitatea cabinetului este asigurata conform actelor normative care reglementeza
asistenta medicala din unitatile de invatamant

Cabinetul stomatologic scolar asigura gratuit prescolarilor / elevilor din unitate
cat si unitatilor de invatamant arondate servicii medicale stomatologice preventive
individuale si colective: activitati de educatie pentru igiena dentara, igiena alimentatiei
sanatoase si 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 orodentala a prescolarului / elevului. Programarea consultatiilor
periodice se face pentru fiecare grupa / clasa in colaborare cu cadrele didactice.

Deasemenea in acest cabinet se efectueaza si urmatoarele acte terapeutice
gratuite: tratamentul cariilor simple si complicateale dintilor temporari si permanenti,
extractii, sigilari, fluorizari, igienizari profesionale si acordarea primului ajutor in caz de
urgente medicale in limita competentelor. Programarea tratamentelor individuale se face la
cererea parintilor / reprezentantilor legali in cazul pacietilor minori, numai cu acordul
informat completat si semnat.

Pentru a putea asigura o asistenta optima sunteti rugat s& 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
va afecteaza drepturile si interesele, ori sunteti interesat de o informare mai ampla legata
de aceasta, va rugam sa va adresati Responsabilului cu Protectia Datelor din cadrul

la adresa de email
conform art.38, alin.4 din Regulamentul nr.679 din 27.04.2016 privind protectia
persoanelor fizice in ceea ce priveste prelucrarea datelor cu caracter personal si libera
circulatie a acestor date.

Subsemnatul , parinte / reprezentant legal al
elevului / elevei , hascut la data , cu
domiciliul stabil: , nr. 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,
profilactic si terapeutic in cabinetul stomatologic scolar si semnez din proprie vointa.
Pacientul este 1in evidenta cu urmatoarele boli cronice si alergii

pentru care urmeaza tratament cu:

DATA: SEMNATURA:



