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DANE PODMIOTU LECZNICZEGO: 
PREMEVO SP. Z O.O. Z SIEDZIBĄ W WARSZAWIE  
UL. ŻELAZNA 59/203, 00-848 WARSZAWA 
KRS: 0001154259| REGON: 540854899| NIP:  1182299866| RPWDL: 000000290986 

DANE ZAKŁADU LECZNICZEGO: 

MEDICART 

UL. POCZTOWA 3, 05-555 TARCZYN 

REGON: 54085489900015 

KONTAKT: BIURO@MEDICARTGROUP.PL 

OŚWIADCZENIE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO MAŁOLETNIEGO PACJENTA 

- UPOWAŻNIENIE DO WYRAŻENIA ZGODY NA REALIZACJĘ ŚWIADCZENIA ZDROWOTNEGO - 

I. DANE MAŁOLETNIEGO PACJENTA 
 PAN  PANI 

 

IMIĘ I NAZWISKO:  

DATA URODZENIA:  

PESEL:  

ADRES:  

II. DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO: 
IMIĘ I NAZWISKO:  

PESEL:  

ADRES:  

DANE KONTAKTOWE: 

(NR TELEFONU, E-MAIL) 

 

STOSUNEK DO MAŁOLETNIEGO: 

(NP. OJCIEC, MATKA) 

 

III. OŚWIADCZENIA 

Ja, niżej podpisana (-y) upoważniam Panią/Pana ……………………………………………………………………………..……………………..      

(imię i nazwisko), PESEL: …………………………………….…………….…………………………………………………………………………………, 

dowód osobisty o serii i numerze: ……………………………………………………………………………………..…………………………………… do: 

- wyrażenia w moim imieniu zgody na udzielenie małoletniemu pacjentowi świadczenia zdrowotnego i 

przeprowadzenia go w jego obecności tj.: 

1) konsultacji lekarskiej - ………………………………….……………………………………………………………………………………………… 
(np. pediatrycznej): 
 TAK  NIE 

2) badania diagnostycznego - ………………………………………………………………………………………………………….……….……….. 
(np. USG): 
 TAK  NIE 

3) wydania opinii i/lub orzeczenia lekarskiego - …………………….………………………………………………………………………….. 
(wskazać jakiego): 
 TAK  NIE 

4) rehabilitacji: 
 TAK  NIE 

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

w dniu …………………………………..……………………………. w placówce MedicArt w Tarczynie (05-555) przy ul. Pocztowej 3; 

 

- odbioru wyników badań małoletniego pacjenta …………….…………………………………………………….…………………………….. 

(jakich? wskazać nr zlecenia): 

 TAK  NIE 
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- odbioru skierowań wystawionych w trakcie wizyty, o której mowa powyżej i/lub recept na leki zaordynowane 

małoletniemu pacjentowi w jej trakcie: 

 TAK 
 

 NIE 

 

- udzielenie informacji o stanie zdrowia małoletniego pacjenta, rozpoznaniu, proponowanych oraz możliwych 

metodach diagnostycznych, leczniczych, dających się przewidzieć następstwach ich zastosowania albo 

zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu: 

 TAK 
 

 NIE 

 
 

 

 

 

 
________________________________________________________________________________ 

(DATA I PODPIS PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO) 
 

Oświadczam, że odebrałam/-em oryginał oświadczenia przedstawiciela ustawowego małoletniego pacjenta oraz 

sprawdziłam/-em tożsamość osoby upoważnionej przed udzieleniem świadczenia zdrowotnego. 
  

 

 

 

 

________________________________________________________________________________ 

(DATA I PODPIS PRZYJMUJĄCEGO OŚWIADCZENIE) 
 

 

 


