Stosunek przedstawiciela ustawowego (miejscowosc) (data)
do matoletniego (np. matka, ojciec)

Oswiadczenie przedstawiciela ustawowego pacjenta do 18 roku zycia

Zgoda na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego w obecnosci opiekuna faktycznego
oraz na udzielenie opiekunowi faktycznego informacji

Oswiadczam, ze:

1. wyrazam zgode na konsultacje lekarska, przeprowadzenie badan diagnostycznych oraz
udzielenie wszelkich Swiadczen zdrowotnych, w tym szczepien ochronnych

(imie i nazwisko matoletniego pacjenta oraz PESEL).

w obecno$ci opiekuna faktycznego (np. babcia, dziadek):

(podpis przedstawiciela ustawowego)

2. wyrazam zgode na udzielenie ww. opiekunowi faktycznemu informac;ji o stanie
zdrowia pacjenta matoletniego, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych
metodach diagnostycznych oraz leczniczych, dajacych sie przewidzie¢ nastepstw ich
zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia, rokowaniu oraz odbioru innej
dokumentacji medycznej (w tym recepty, opinie lekarskie, skierowanie na badania
dodatkowe itp.)

(podpis przedstawiciela ustawowego)

3. wyrazam zgode na samodzielng wizyte ww. pacjenta matoletniego wieku 16-18 lat

(data ustugi medycznej)
oraz na badanie lub udzielenie innego §wiadczenia zdrowotnego bez mojej obecnosci w
NZOZ PRIMA-MED, POZ, w Przychodni Lekarzy Rodzinnych, ul. t.akowa 2, 62-070
Dopiewo

(podpis przedstawiciela ustawowego)



