MODULO DI CONSENSO PER LA PREVENZIONE ODONTOIATRICA RIVOLTA AI RAGAZZI DELLE SCUOLE PRIMARIE E SECONDARIE DI I GRADO
I.C. MANOCALZATI 


I sottoscritti _________________________________________________________________ e ______________________________________________________________________________ in qualità di genitori o tutor del/la bambino/a di nome __________________________________________________, codice fiscale ____________________________________________________________
DICHIARANO
di essere stati chiaramente e compiutamente informati riguardo l’iniziativa di prevenzione odontoiatrica organizzata con l’I.C. di Manocalzati.
Ci è stato chiaramente rappresentato che l’iniziativa prevede un’ispezione del cavo orale del/la bambino/a da parte di una equipe di medici odontoiatri regolarmente iscritti all’albo professionale, con successiva diagnosi.
Siamo quindi in grado di decidere consapevolmente sul trattamento diagnostico a cui il/la paziente sarà sottoposto/a, pertanto, dichiariamo di accettare.


Data ___________________

Firma
______________________________________________
______________________________________________
