SPECJALISTYCZNA PRZYCHODNIA PRZEMYSLOWA

PRO F' M E D Spétka z 0.0.

Grupa PZU

87-805 Wioctawek, ul. Torufiska 222
tel. 54 414 24 19, 54 237 22 80

Zgoda przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego na udzielenie swiadczenia
zdrowotnego pacjentowi w wieku od 16 do 18 roku zycia bez obecnosci opiekuna faktycznego

Dane osobowe przedstwiciela ustawowego/opiekuna prawnego:

Imie i nazwisko:

Adres zamieszkania:

Numer PESEL lub typ i numer dokumentu tozsamoéci:

Stopier pokrewienstwa wyrazajacego zgode:

Oswiadczam, ze jako przedstawiciel ustawowy/opiekun prawny wyrazam zgode na realizacje
swiadczenia medycznego*:

1. Konsultacje lekarska, a takze wydanie opinii i orzeczen lekarskich tak nie
2. Pobranie materiatu do badar np. krwi tak nie
3. Wykonanie szczepienia (dotyczy poradni dzieci zdrowych z wyznaczonym terminem) tak nie

4. Swiadczen w zakresie rehabilitacji :

a) zabieg rehabilitacyjny JEANOIAZOWY W ANIU:...........eeoveeeeeeeseeeeeeeee oo
b) cykl ustalonych zabiegéw rehabilitacyjnych: s o SRR do RO
5. Konsultacji/ustugi stomatologicznej:

a) konsultacje lekarskg (badanie) tak nie
b) leczenie stomatologiczne W ZakreSie ............cooveceeeeeeeeeeeeoees tak nie
¢) wykonanie znieczulenia miejscowego ' tak nie
d) wykonanie badania radiologicznego (np.rtg, pantomogram) tak nie
e) wykonanie czynnosci zwigzanych z ortodoncja tak nie

W dniu vovavess

Mojemu dziecku/wychowankowi/podopiecznemu:

Imie i nazwisko matoletniego, data Urodzenia/NUMEr PESEL .......ooveoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeo

Data i Podpis osoby przyjmujacego dokument

* oznaczy¢ wlasciwe poprzez jednoznaczne

zakreslenie Druk: ZWP KARTOPAP W-wek, tel./fax 54 234 90 94



