Zgoda przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego na udzielenie swiadczenia
zdrowotnego pacientowi w wieku od 16 do 18 roku Zycia bez obecnosci opiekuna

faklycznego

Dane osobowe przedstwiciela ustawowego/opiekuna prawnego:

Imie i nazwisko:

Adres zamieszkania:

Numer pesel ub typ i numer dokumentu tozsamodsci:

Stopier pokrewieristwa wyrazajacego zgode:

Oséwiadczam, Ze jako przedstawiciel ustawowy/opiekun prawny wyrazam zgodg na

realizacje $wiadczenia madycznego:
1. Konsultacje lekarska, a takze wydanie opinii i orzeczen lekarskich .  tak - :
2. Pobranie materiatu do badai np. krwi )
tak nie
3. Wykonanie szczepienia (dotyczy poradni dzieci zdrowych z wyznaczonym terminem) i i
. a nig

4, swiadczen w zakresie rehabilitacji :

b) cyk! ustalonych zabiegéw rehabilitacyjnych: e RO A0 et
5. Konsultacjifustugi stomatologicznej:

a) konsultacje lekarskg (badanie) 5 tak hie

b) leczenie stomatoiogiczne w zakresie

........................................................ tak nie

c) wykonanie znieczulenia miejscowego tak nie

d) wykonaie badania radiologicznego (np.rtg, pantomogram) ’ tak nie

e} wykonanfe czynnodci zwigzanych z ortodoncja tak nie

W dniu ....cconnaaniinannn
Mojemu dziecku/wychowankowi/podopiecznemu:
Imie i nazwisko matoletniego, data urodzenia/numer pesel

Bez obecnosci przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego i opiekuna faktycznego.

Migjscowosc, data,

czytelny podpis skiadajacego oswiadczenie

Data i Podpis osoby

przyjmujgcego dokument

* oznaczy¢ whasciwe ponrzez jednoznaczne zakresierie

Dane osobowe bady preatwarians prees P82 [ P2
Elvita-Jaworzne Il €. z 0.0, w celagh zwigzanych

ze Swiadczenism usiig medyezayeh,

Wiecej informac|i na tsmet przetwarzania danych
osobowych przez PSZ | PZ Elvita-Jawerzno il Sp. z 0.0,
znajda Pafstwo na stronle www.elvita.pl

Pcdpis pacjenta




