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Zgoda przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego na udzlelenfe Swiadczenia zdrowotnego
pacjentowi do 18 roku 2ycia w obecno6ci opiekuna faktyczneoo oraz na udzielenie opiekunowi

faktycznem u i nformacj i.

Dane osobowe

[mie i nazwisko:

\dres zamieszkania:

Numer PESEL lub typ i numer dokumentu to2samoSci:

Stopiefi pokrewiefistwa wyra2ajacego zgodq:

icie|ustawowy/opiekunprawnywyra2amzgodQnarea|izacjq
Swiadczenia

1. Konsultacjq lekarskq, a tak2e wydanie opinii i orzeczeh lekarskich tak nie

2. Pobranie materialu do bada6 np. krwi tak nre

3. Wykonanie szczepienia (dotyczy poradni dzieci zdrowych zwyznaczonym terminem) tak nte

4. Swiadczeri w zakresie rehabilitacji
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b) cykl ustalonych zabieg6w rehabilitacyjnych: od...'..'..".'.... .' do ,.."..."..

5. Konsultacii/usluqi stomatologicznej :

a) konsultacjq lekarskq (badanie) tak nre

b) leczenie stomatologiczne w zakresie ................. tak nre

c) wykonanie znieczulenia miejscowego tak nte

d) wykonaie badania radiologicznego (np.dg, pantomogram) tak nie

) wykonanie czynno6ci zwiqzanych z ottodoncjq tak nre

W dniu

Mojemu dziecku/wychowankowi/ podopiecznemu :

Numer PESEL lub typ i numer dokumentu to2samoSci:

Wyra2am/Nie wyrazamx zgodely na udzielenie w/w opiekunowi faktycznemu informacji o stanie zdrowia dziecka, rozpoznaniu,

proponowanyc! metodach diagnostycznych,leczniczych, wynikach leczenia oraz rokowaniu'

Miejscowo56, data, czytelny podpis skladajacego o6wiadczenie

Data i Podpis osoby pzyjmujacego dokument

x oznaczyi wlasciwe poprzez jednoznaczne

zakre6lenie Druk: zvVP KART0PAP W-wek, tel.llaxS4 234 90 94


