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Јас _______________________________________________, роден/а на ______/_____/______,


со адреса ________________________ и ЕМБГ______________________________се согласувам  овластените здравствени работници од ПЗУ ООС Д-р Нечаковски и ПЗУ СОСП Д-р Нечаковски Протетика да ги преземат сите потребни стоматолошки интервенции потребни за соодветен и правилен третман на моите дијагностицирани стоматолошки проблеми.





Истовремено, изјавувам дека сум запознат со фактот дека во моментот нa потпишување на оваа согласност, сите здравствени услуги, вклучително и стоматолошките се извршуваат во услови на пандемија на КОВИД 19, при што согласен/а  сум да ми биде извршена потребната стоматолошка интервенција и лекување во услови на пандемија на КОВИД 19.





Дополнително, изјавувам под полна морална и кривична одговорност дека поставените прашања содржани во епидемиолошката анкета која ми беше извршена пред пристапувањето кон стоматолошки третман ги одговорив целосно и точно,  со полно разбирање дека намерното пропуштање од моја страна целосно и точно да одговорам на поставените прашања може да повлече и евентуална моја кривична  и материјална одговорност согласно позитивните законски прописи.














Битола                                                                                       Изјавил


…………………….                                                                 ……………………………….




















