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CENTRUM MEDYCZNE

Oswiadczenie przedstawiciela ustawowego pacjenta do 18 roku zycia
Zgoda na udzielenie Swiadczenia zdrowotnego w obecnosci opiekuna
faktycznego oraz na udzielenie opiekunowi faktycznemu informacji

Stosunek przedstawiciela ustawowego do matoletniego ( np.ojciec, Matka) ......cccoeveeveeirecrinecsinenseiseenesseeeeeenns

Os$wiadczam, ze wyrazam zgode na:
1.Konsultacje lekarska, badania diagnostyczne bez ingerencji w integralnos$¢ fizyczng pacjenta (np.USG),

a takze wydawanie opinii i orzeczen lekarskich: LITAK [INIE

2.Rehabilitacje: LlTAK [INIE

3.Pobranie krwi i/lub wydzielin organizmu: LIJTAK [INIE

4.0debranie recepty na leki zaordynowane w trakcie wizyty: LIJTAK [INIE

5.Wykonanie szczepienia ........ceeeeererernnnns LITAK [INIE

W dNiu e (data ustugi medycznej)

Dla

NAZWISKO oottt ssssassanes

IMIE et naeesesse e easesse e e sasesse et saseasesns

ADRES ettt etttk bbb b b et bbbttt

W obecnosci opiekuna faktycznego:
NAZWISKO ottt sttt

Nr dokumentu toZsamoSCi OPIEKUNA ...c.cucviueieercirircereeee et
A takze
7.Na udzielenie ww. opiekunowi faktycznemu informacji o stanie zdrowia pacjenta matoletniego, rozpoznaniu,

proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych, leczniczych, dajacych sie przewidzieé nastepstwach

ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu.

Miejscowosé, data, czytelny podpis osoby sktadajacej oswiadczeni Podpis osoby przyjmujacej o§wiadczenie



