Zatacznik Nr 3 do Pacjent Matoletni

.. NZOzZ
@ LOMIANKI

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

Dane osobowe przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego:

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania

Numer pesel lub typ i numer dokumentu tozsamosci

Stopien pokrewienstwa wyrazajgcego 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 TAK  NIE

3. Wykonanie szczepienia (dotyczy poradni dzieci zdrowych z wyznaczonym terminem) TAK NIE
4. Swiadczen w zakresie rehabilitacii :

b) cykl ustalonych zabiegéw rehabilitacyjnych: od.........ccccocerevrninnne dO i
5. konsultacje lekarska (badanie), a takze wydanie opinii i orzeczen lekarskich TAK NIE

Mojemu dziecku/wychowankowi/podopiecznemu:
Imie i nazwisko matoletniego, data urodzenia lub numer Pesel:

Miejscowos¢, data, czytelny podpis sktadajgcego oswiadczenie

Data i Podpis osoby przyjmujacego dokument
* oznaczy¢ whasciwe poprzez jednoznaczne zakre$lenie



