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Patientens navn:
Patientens CPR-nummer:

TANDLAGESKOLEN

N@RRE ALLE 20

SAMTYKKE I FORBINDELSE MED TANDLAGEBESQOG:

Jeg tillader hermed, at mit barn bliver oprettet 1 Tandlaegeskolens
journalsystem med barnets og mine personoplysninger i forbindelse med
den behandling, jeg har bestilt eller faet tilsendt tid til.

K@BENHAVN N

PATIENTTELEFON:
35323590

Jeg giver Tandlaegeskolen samtykke til, at Tandlaegeskolens undervisere og (HVERDAGE KL 7.4512)

studerende udferer den undersegelse eller behandling, jeg har bedt om. o
odont@sund.ku.dk

www.odont.ku.dk

Jeg er informeret om, at evt. efterfelgende behandling kun vil finde sted
efter neermere aftale mellem mig og Tandlageskolens klinik.

Jeg er informeret om, at jeg til enhver tid kan tilbagekalde mit samtykke.

Dato:

Foraldremyndighedsindehavers underskrift

Foreldremyndighedsindehavers
Navn:

CPR-nummer:
Telefonnummer (mobil):

OBS: Alle foreldremyndighedsindehavere skal underskrive et dokument.
Dokumentet kan sendes med post eller sikker mail: paedodonti@sund.ku.dk
Oplysningerne kan ogsé gives mundtligt til Berneafdelingens sekretar.
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