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‘ l‘ I DANE ZAKLADU LECZNICZEGO:

o
3,

OSWIADCZENIE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO MALOLETNIEGO PACJENTA
- UPOWAZNIENIE DO WYRAZENIA ZGODY NA REALIZACJE SWIADCZENIA ZDROWOTNEGO -

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) upowazniam Panig/Pana ... e e e e e e e e e
(imie 1 NAzZWISKO), PESEL: oottt e s e e s s s s s s s s s s s s s s b s s en s e e e s ,
dOWOd OSODISTY 0 SEITT I IIUIMIETIZE: ...o.eieieieie ettt ettt st ee s e s s s s s es s s s s b se e se s se ne s0 ee erene e srenr er s do:
- wyrazenia w moim imieniu zgody na udzielenie maloletniemu pacjentowi $swiadczenia zdrowotnego i

przeprowadzenia go w jego obecnosci tj.:

1) KONSUIAC] IEKATSKIE] - oeiei s e e e e e e e e e e e e e e e e e sae et ereere st ereere s ene
(np. pediatrycznej):
O TAK O NIE

2) badania dia@NOSLYCZNEZO - ...ccviviirieiiiiiiiiei ettt ettt s e resaeshe b sheeheereshe sheereshe eheeheeRe ehe ehe b she eresree e s r e e
(np. USG):
O TAK O NIE

3) wydania opinii i/lub orzeczenia IeRArSKIEEO - .....ccciiiiieiriee e e e e e e e e e e
(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 ANIU i e e e e e w placowce MedicArt w Tarczynie (05-555) przy ul. Pocztowej 3;

- odbioru wynikow badan maloletniego PACENLA .......cuuerrcerere i ies s sersnm s e s s ns e sa s rm s e e saes sa sas s ns ses sassas nm ns ses saees
(jakich? wskaza¢ nr zlecenia):

O TAK O NIE
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- odbioru skierowan wystawionych w trakcie wizyty, o ktérej mowa powyzej i/lub recept na leki zaordynowane
matoletniemu pacjentowi w jej trakcie:

O TAK O NIE

- udzielenie informacji o stanie zdrowia matoletniego pacjenta, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych
metodach diagnostycznych, leczniczych, dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo
zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu:

O TAK O NIE

(DATA 1 PODPIS PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO)

Oswiadczam, Ze odebralam/-em oryginal oswiadczenia przedstawiciela ustawowego maloletniego pacjenta oraz
sprawdzilam/-em tozsamos$¢ osoby upowaznionej przed udzieleniem §wiadczenia zdrowotnego.

(DATA 1 PODPIS PRZYJMUJACEGO OSWIADCZENIE)
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