ΔΗΛΩΣΗ ΣΥΓΚΑΤΑΘΕΣΗΣ 
ΑΣΘΕΝΟΥΣ ΠΡΟΣ ΘΕΡΑΠΟΝΤΑ ΟΔΟΝΤΙΑΤΡΟ
(Σε περίπτωση μεταφοράς στοιχείων του σε τρίτο οδοντίατρο)
Με την παρούσα ο/η κάτωθι υπογεγραμμένος/η…………………...................με την ιδιότητα του ασθενούς, δηλώνω την συγκατάθεσή μου σε περίπτωση που αυτό καταστεί αναγκαίο, να χορηγηθούν στοιχεία του οδοντιατρικού μου φακέλου σε τρίτο επιστήμονα οδοντίατρο ή οδοντοτεχνίτη επιλογής του θεράποντα οδοντίατρού μου…………………………………………(ονομ/νυμο) με σκοπό την συνεργασία ή την παροχή συνδρομής για την αντιμετώπιση θεμάτων που αφορούν την θεραπεία μου.

……………….(Τόπος)

………………. (Ημερομηνία)








Ο/Η Δηλών/ούσα







……………………………(υπογραφή)

