
SPECJALISTYCZNA PRZYCHODNIA PRZEMYSTOWA

PROF-MEDr*,n.,o.o
Grupa PZU

87-805 W,oclawel6 ul, Torufska 222
tel, 54 414 24 19,54 237 22 AO

Zgoda przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego na gdzielenie Swiadczenia
zdrowotnego pacientowi w wieku od 16 do 18 roku 2ycia bez obecnoSci opiekuna fakwcznego_

ne opiekuna
Imie i nazwisko:

Adres zamieszkania:

Numer PESEL lub Wp i numer dokumentu tozsamo6ci:

Stopieri pokrewieistwa wyra2ajacego zgodq:

Dane osobowe

o5wiadczam'iejakoprzedstawicie|ustawowy/opiekunpdwn
Swiadczenia medycznegox :

1. Konsultacjq lekarskq, a tak2e wydanie opinii i orzeczen lekarskich tak nte

2. Pobranie materialu do badaf np. krwi tak nie

3' Wykonanie szczepienia (dotyczy poradni dzieci zdrowych z wyznaczonym terminem) tak nie

4" Swiadczeri w zakresie rehabilitacji :

a) zabieq rehabilitacvinv iednorazowv w dniu:

b) cykl ustalonych zabieg6w rehabilitacyjnychl od,,............,. .... do .........

5. Konsultacji/uslugi stomatologicznej :

a) konsultacjq lekarskq (badanie) tak nre

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

c) wykonanie znieczulenia miejscowego tak nre

C) wykonanie badania radiologicznego (np.rtg, pantomogram) tak nte

) wykonanie czynnoSci zwiqzanych z ortodoncjq tak nie

W dniu

Mojemu dziecku/wychowankowi/ podopiecznemu :

Imiq i nazwisko maloletniego, data urodzenia/numer pESEL

Bez obecno6ci przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego i opiekuna faktycznego.

Miejscowo66, data, czytelny podpis skladajacego o5wiadczenie

Data i Podpis osoby przyjmujacego dokument

x oznaczy( wlasciwe poprzezjednoznaczne
zakreSlenie

!

Druk: ZWP KABToPAP W-wek, tel.ltax 54234 90 94


