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	ΣΤΟΙΧΕΙΑ ΕΠΙΚΟΙΝΩΝΙΑΣ Κέντρο Υγείας:
	
	

	      ΥΠΟΥΡΓΕΙΟ ΥΓΕΙΑΣ
	Ταχ. Δ/νση:
	
	Τηλ:
	

	7η Υγειονομική Περιφέρεια Κρήτης

 
	Πληροφορίες:
	
	
	

	
	E-mail:
	
	
	

	
	
	
	
	


Προληπτική Οδοντιατρική 
ΕΝΤΥΠΟ ΣΥΝΑΙΝΕΣΗΣ

Προς τους Γονείς και Κηδεμόνες του ………. Δημοτικού Σχολείου/Νηπιαγωγείου

[bookmark: _GoBack]Το οδοντιατρείο του Κέντρου Υγείας…………………….., υλοποιεί πρόγραμμα/δράση οδοντιατρικού ελέγχου και ενημέρωσης για τη Στοματική Υγεία, στις σχολικές μονάδες Πρωτοβάθμιας Εκπαίδευσης της περιοχής ευθύνης του.
Στο πλαίσιο του προγράμματος/δράσης, θα γίνει ……./20……. στους μαθητές του σχολείου, οδοντιατρική εξέταση. Η εξέταση θα πραγματοποιηθεί στο χώρο του σχολείου, με όλους τους κανόνες υγιεινής και κάθε παιδί θα λάβει ενημερωτική επιστολή με τα αποτελέσματα της εξέτασης. Την ημέρα της επίσκεψης των οδοντιάτρων, τα παιδιά είναι σημαντικό να έχουν μαζί τους το Βιβλιάριο Υγείας Παιδιού και την οδοντόβουρτσά τους. 
Η εξέταση θα πραγματοποιείται, στο μέτρο του εφικτού, σε χώρο που διασφαλίζει ιδιωτικότητα. Δεν πραγματοποιείται λήψη φωτογραφιών ή βίντεο.

Σχετικά με τη συμμετοχή του παιδιού σας στο πρόγραμμα, σας παρακαλούμε να συμπληρώσετε και να παραδώσετε έως την ημέρα της επίσκεψης, την παρακάτω δήλωση.
Ο/Η παρακάτω υπογεγραμμένος/η …………..…………..…………..…………..…………..…………..……………………. γονέας/κηδεμόνας,  του/της   μαθητή/-τριας …………..…………..…………..…………..……………..…..…………………………………………………....................
με ΑΜΚΑ του μαθητη/-τριας                                                                       και ημερ. Γέννησης ..……/ ….…./………....   δηλώνω ότι:  
 Επιθυμώ            Δεν επιθυμώ                       να εξεταστεί το παιδί μου από την οδοντίατρο του Κέντρου Υγείας Ηρακλείου
Ο Γονέας/Κηδεμόνας
……..…………..………………………………… 
(υπογραφή)
 
Η παραπάνω επιλογή αποτελεί γονική άδεια/συναίνεση συμμετοχής του ανηλίκου στην προληπτική εξέταση (ιατρική πράξη).
Μπορείτε να ανακαλέσετε τη συμμετοχή του παιδιού σας οποτεδήποτε έως και πριν την εξέταση, επικοινωνώντας με το Κέντρο Υγείας (στοιχεία ανωτέρω).



ΣΥΝΟΠΤΙΚΗ ΕΝΗΜΕΡΩΣΗ ΠΡΟΣΤΑΣΙΑΣ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ (GDPR Άρθρο 13)
Υπεύθυνος Επεξεργασίας: Κέντρο Υγείας Ηρακλείου (στοιχεία επικοινωνίας ανωτέρω). 
Σκοποί επεξεργασίας: (α) διενέργεια προληπτικής οδοντιατρικής εξέτασης, (β) καταγραφή ευρημάτων, (γ) ενημέρωση γονέων/κηδεμόνων με ατομικό έντυπο αποτελεσμάτων. 
Νομική βάση (άρθρο 6 GDPR):άρθρο 6(1)(ε) – εκτέλεση καθήκοντος δημοσίου συμφέροντος.
Ειδική κατηγορία δεδομένων (άρθρο 9 GDPR):άρθρο 9(2)(η) – προληπτική ιατρική/υπηρεσίες υγείας και εφαρμογή άρθρου 22 ν.4624/2019 (ειδικά μέτρα).
Αποδέκτες/πρόσβαση:μόνο εξουσιοδοτημένο προσωπικό του Κέντρου Υγείας. Το σχολείο δεν λαμβάνει γνώση των αποτελεσμάτων και δεν τηρεί αντίγραφα.
Χρόνος τήρησης:σύμφωνα με την ισχύουσα υγειονομική/διοικητική νομοθεσία περί τήρησης ιατρικού αρχείου και την αρχή περιορισμού αποθήκευσης.
Δικαιώματα: πρόσβαση/αντίγραφο, διόρθωση, περιορισμός και λοιπά δικαιώματα σύμφωνα με GDPR.
Ιατρικές πληροφορίες:όπου απαιτείται, παρέχονται/εξηγούνται με τη βοήθεια ιατρού (ν.2690/1999).
Επικοινωνία για δικαιώματα/ερωτήματα:sxolikaprogrammata@hc-crete.gr

Είμαστε στη διάθεσή σας, για οποιαδήποτε διευκρίνιση και πληροφορία. 
Με εκτίμηση,

	Ο/Η Οδοντίατρος, 
	
	του Κέντρου Υγείας
	

	
	(ονοματεπώνυμο)
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