UPOWAZNIENIE DO OBECNOSCI INNEJ NIZ RODZIC OSOBY PRZY BADANIACH
MALOLETNIEGO

Zgoda przedstawiciela ustawowego pacjenta maloletniego na skorzystanie z badan lub innych
Swiadczen medycznych w obecnosci opiekuna faktycznego maloletniego oraz udzielenie
informacji o stanie maloletniego

Ja, NIZE] POAPISANA/Y ... ecvieeiieeiieiieieesiete et eeteesteeseeeeesbeesseessaessaesseesseesseensaens ,
postugujaca/y si¢ numerem PESEL.......................... , zamieszkata/y W.......ccoooeiiniiniinnne.
PIZY UNICY ..o :

przedstawiciel ustawowy oswiadczam, ze wyrazam zgode¢ na przeprowadzenie badania lub udzielenie
innego $wiadczenia zdrowotnego

PESEL.....cccoveiiiiiieieceeeien (ew. data urodzenia...........ccceevevveveevieie e )

- przeprowadzenie konsultacji lekarskiej W dniU...........cccoevvvininineiiiinisecce

- POLIanie KIWi W dNIU.......ccuoiiiiiiiiiieceeseee e

- przeprowadzenie badan diagnostycznych w dniul..........ccoeceeveenieiieiieniniieeceee,
0] 1T OO P TSP P TP POUROR PR

w obecnosci opiekuna faktycznego pani/pana............cceeceereerieeieniieneeniesee e
numer PESEL........ccccooooeiiiiiiiieiei, , WW. pacjenta matoletniego oraz do :

- uzyskania przez ww. opiekuna faktycznego informacji o stanie zdrowia ww. matoletniego i
przeprowadzonych badaniach oraz udzielonych mu $wiadczeniach zdrowotnych

- odbioru przez ww. opiekuna faktycznego innej dokumentacji medycznej ( w tym recepty, opinie
lekarskie, skierowania na badania dodatkowe) dotyczacej/przeznaczonej dla ww. matoletniego

Data, Podpis przedstawiciela ustawowego



