Zatacznik nr 2

Zgoda przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego na udzielenie swiadczenia zdrowotnego

pacjentowi do 18 roku zycia w obecnosci opiekuna faktycznego oraz na udzielenie opiekunowi
faktycznemu informaciji.

Dane osobowe przedstwiciela ustawowego/opiekuna prawnego:

Imie i nazwisko:

Adres zamieszkania:

Numer PESEL lub typ i numer dokumentu tozsamosci:

Stopien pokrewienstwa wyrazajacego zgode:

Oswiadczam, ze jako przedstawiciel ustawowy/opiekun prawny wyrazam zgode na realizacje
$wiadczenia medycznego:

1. Konsultacje lekarska, a takze wydanie opinii i orzeczen lekarskich tak nie
2. Pobranie materiatu do badan np. krwi sk .
3. Wykonanie szczepienia (dotyczy poradni dzieci zdrowych z wyznaczonym terminem) ik le
4. swiadczen w zakresie rehabilitacji :

a) Zableg rohabilitaCy Y IO ORI W I i aiiiin i v oo o o ey o as e e ob e LB

b) cykl ustalonych zabiegdw rehabilitacyjnych: O i TR AT e SR e

5. Konsultacji/ustugi stomatologicznej:

a) konsultacje lekarska (badanie) tak hio
b) leczenie stomatologiczne W zakreSie ............cccoeeeveeieieeeeeeeeeeeeeeeeeen tak nie
) wykonanie znieczulenia miejscowego tak nie
d) wykonaie badania radiologicznego (np.rtg, pantomogram) tak nie
e) wykonanie czynnosci zwigzanych z ortodoncja tak nie

Mojemu dziecku/wychowankowi/podopiecznemu:
IMIE 1 NAZWISKD MalOlemiegn, Aot IrOaZemIaMIUMEE PESEL. . . i i iin i o Sositis ot s rsvimssessrossissos s sis s e s i i

W obecnosci opiekuna faktycznego (dane opiekuna)

Imie i nazwisko:

Numer PESEL lub typ i numer dokumentu tozsamosci:

Wyrazam/Nie wyrazam* zgode/y na udzielenie w/w opiekunowi faktycznemu informadji o stanie zdrowia dziecka, rozpoznaniu
proponowanych metodach diagnostycznych, leczniczych, wynikach leczenia oraz rokowaniu.

Data i Podpis osoby przyjmujacego dokument

* oznaczy¢ wlasciwe poprzez jednoznaczne
zakreslenie

’




