Zgoda przedstawiciela ustawowego pacjenta maloletniego na skorzystanie z badan lub
innych §wiadczenn medycznych w obecnos$ci opiekuna faktycznego maloletniego oraz na
udzielenie informacji o stanie zdrowia maloletniego.

Ja, nizej podpisana/y

s, DOSTUgUjaCA)Y SiE
numerem PESEL ......................coocovevieinen., zamieszkalaly w
............................................. przy

UL , przedstawiciel ustawowy

oswiadczam, ze wyrazam zgodg na przeprowadzenie badania lub udzielenie
innego $wiadczenia zdrowotnego w NZOZ Szpital Wielospecjalistyczny sp.zoo.
maloletniemu..............coviiiiiiinin.n.

PESEL...cooii (ew.data urodzenia
- przeprowadzenie konsultacji lekarskiej wdniu ................coo ,
- pobranie Krwi wdniul .........oooviiiiiii ,

w obecnodci opiekuna faktycznego
PANI/PANA. .. vueteeeiniineti et etreie e e e e , numer

maloletniego oraz do

- uzyskania przez w. opiekuna faktycznego informaciji o stanie zdrowia ww.
maloletniego i przeprowadzonych badaniach oraz udzielonych mu $wiadczeniach
zdrowotnych w NZOZ Szpital wielospecjalistyczny sp zoo

- odbioru przez ww. opiekuna faktycznego wynikow badan ww. matoletniego
przeprowadzonych w dnit ........oooviiiiiiiiiiiir ,

- odbioru przez ww. opiekuna faktycznego innej dokumentacji medycznej (w tym
recepty, opinie lekarskie, skierowania na badania dodatkowe)
dotyczacej/przeznaczonej dla ww. maloletniego.

Podpis przedstawiciela ustawowego, data



