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Konstancin-Jeziorna, dnia .......cecevevvvveeeeceveeveeseeenns

Zgoda przedstawiciela ustawowego na udzielenie Swiadczenia zdrowotnego (bez szczepienia)
Pacjentowi w wieku do 18 roku Zycia oraz na udzielenie opiekunowi faktycznemu informacji

Przedstawiciel ustawowy Imie i NAZWISKO .......ccceeiirieininirecce e e PESEL ..ccuveveveeierrenne,
AArES ZAMIESZKANIA v..vevievireieiceee sttt ettt st et e s see st st e sttt et st e e aae st st see st besbebeseaesaese et st seesessessansesesessanes
Pacjent IMig i NAZWISKO ....cocvevieeiiieiietirt e st s PESEL woocveeeeeeeieee e e

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego w postaci badania lekarskiego
i konsultacji lekarskiej wraz z odebraniem recepty na leki zaordynowane w trakcie wizyty / opinii i orzeczenia
lekarskiego /zalecen lekarskich/konsultacji pielegniarskiej/ pobrania krwi/badania diagnostycznego

O jednorazowo w dniu wykonania ustugi medycznej dnia .......ccoeevvevevvrcceennnns

O na state O nie upowazniam nikogo

Dane osoby upowaznionej
IMIE I NAZWISKO ..ttt sttt sttt sve st st see s aenserens PESEL .ottt ettt e et
Adres zamieszKania ....occeceee e e e Telefon e

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na udzielenie opiekunowi faktycznemu informacji o stanie zdrowia
Pacjenta matoletniego, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych,
leczniczych, dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania lub zaniechania, wynikach leczenia
oraz rokowaniu.

Data i czytelny podpis osoby sktadajqgcej oswiadczenie (przedstawiciela ustawowego dziecka)
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