ΔΗΛΩΣΗ ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗΣ 
ΑΣΘΕΝΟΥΣ ΠΡΟΣ ΘΕΡΑΠΟΝΤΑ ΟΔΟΝΤΙΑΤΡΟ

Με την παρούσα ο/η κάτωθι υπογεγραμμένος/η…………………….....με την ιδιότητα του ασθενούς, δηλώνω την συγκατάθεσή μου ως προς την λήψη, καταγραφή, επεξεργασία και αρχειοθέτηση προσωπικών μου στοιχείων και δεδομένων που συνδέονται με οδοντιατρικές πράξεις, θεραπεία και παροχή σχετικών υπηρεσιών από τον θεράποντα οδοντίατρό μου…………………………………………………. καθώς και ότι έλαβα πλήρη γνώση των σχετικών δικαιωμάτων και υποχρεώσεών μου.

Επιπροσθέτως δηλώνω ότι αποδέχομαι την επικοινωνία από τον θεράποντα οδοντίατρό μου, που σχετίζεται με την παροχή υπηρεσιών και ενημέρωσης από εκείνον προς εμένα.

……………….(Τόπος)

………………. (Ημερομηνία)








Ο/Η Δηλών/ούσα







……………………………(υπογραφή)





…………………………(όν/πώνυμο.ολογράφως)
