OSWIADCZENIE

Przedstawiciela Ustawowego Pacjenta do 18. roku zycia

Imie i nazwisko Opiekuna Prawnego:

PESEL/w przypadku braku — data urodzenia:

Stosunek Przedstawiciela Ustawowego do matoletniego (np. ojciec, matka):

Zgoda na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego w obecnosci Opiekuna Faktycznego oraz na udzielenie Opiekunowi Faktycznemu informaciji.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na:

1) konsultacje lekarskq, badania [ JTaKk [ JNIE 2) rehabilitacje [ ]TAK - ]jednorazowo [ NIE
diagnostyczne bez ingerencji
w integralnoéé fizycznq Pacjenta
(np. USG, RTG, RM, Densytometr),
a takze wydawanie opinii
i orzeczen lekarskich:

|:| na caty cykl zabiegéw

3) pobranie krwi i/lub wydzielin ) odebranie recepty na leki
organizmu D TAK D NIE zaordynowane w trakcie wizyty D TAK D NIE

UWAGA: w przypadku dzieci do 6 r.z. zalecany jest udziat Opiekuna Prawnego, jednak w sytuacjach uzasadnionych — zdefiniowanych
przez Opiekuna Prawnego dopuszcza sie udziat Opiekuna Faktycznego po podpisaniu niniejszego oéwiadczenia.

Prosimy o szczegétowe podanie:

W dniu dla

Data ustugi medycznej Imie i nazwisko matoletniego Pacjenta, data urodzenia lub PESEL

W obecnosci Opiekuna Faktycznego
Imie i nazwisko, data urodzenia lub PESEL

A takze:

5) na udzielenie ww. Opiekunowi Faktycznemu informacji o stanie zdrowia Pacjenta matoletniego, rozpoznaniu, proponowanych oraz
mozliwych metodach diagnostycznych, leczniczych, dajgcych sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania,

wynikach leczenia oraz rokowaniu.

Miejscowosé, data, czytelny podpis osoby sktadajgcej odwiadczenie

Podpis osoby przyjmujqcej o$wiadczenie Data

Zatwierdzit: Dyrektor Departamentu Medycznego
Obowiqzuje od: 14.08.2014% r.
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