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‘ l‘ I DANE ZAKLADU LECZNICZEGO:

OSWIADCZENIE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO MALOLETNIEGO PACJENTA W WIEKU 16-18 LAT
- ZGODA NA UDZIELENIE SWIADCZENIA ZDROWOTNEGO BEZ OBECNOSCI PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO -

L. DANE MALOLETNIEGO PACJENTA

O PAN O PANI

IMIE I NAZWISKO:

DATA URODZENIA:

PESEL:

ADRES:

1L DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO:

IMIE I NAZWISKO:

PESEL:

ADRES:

DANE KONTAKTOWE:
(NR TELEFONU, E-MAIL)

STOSUNEK DO MALOLETNIEGO:
(NP. OJCIEC, MATKA)

II1. OSWIADCZENIA

Ja, nizej podpisana (-y) o$wiadczam, Ze jestem przedstawicielem ustawowym maloletniego pacjenta, o ktérym
mowa powyZej i wyrazam zgode na udzielenie maloletniemu pacjentowi s$wiadczenia zdrowotnego

bez mojej obecnosci, badz obecnosci opiekuna faktycznego tj.:

1) KONSUIAC] IEKATSKIE] - ot e e e e e e e e e e e e e e e e e eae e eneene s ereere s e
(np. pediatrycznej):
O TAK O NIE

2) badania dia@NOSLYCZNEZO - ..cccviriiriiiiiieiieeit ettt ettt ettt eae et s she e r e b ehe e reshe sheereshe eheeheeR ehe ehesh she eresreeea s r e s
(np. USG):
O TAK O NIE

3) wydania opinii i/lub orzeczenia 1€KarsKIEZ0 - .....c.ouiiiiiiiirii e s
(wskazac jakiego):

O TAK O NIE

4) rehabilitacji:
O TAK O NIE

5) na pobieranie krwi i/lub wydzielin organizmu:
O TAK O NIE

W ANTU ot e e e s w placowce MedicArt w Tarczynie (05-555) przy ul. Pocztowej 3.

(DATA 1PODPIS PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO)

Oswiadczam, Ze odebralam/-em oryginal oswiadczenia przedstawiciela ustawowego maloletniego pacjenta przed
udzieleniem §wiadczenia zdrowotnego.

(DATA I PODPIS PRZYJMUJACEGO OSWIADCZENIE)



