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SZPITAL POZNAN

Oswiadczenie opiekuna prawnego pacjenta do 18 roku zycia —
jednorazowe

Jednorazowe upowaznienie przedstawiciela ustawowego pacjenta matoletniego
skorzystanie z badan lub innych $wiadczen medycznych w obecnosci opiekuna
faktycznego matoletniego oraz na udzielnie informacji o stanie zdrowia matoletniego.
Imie i NAZWISKO PACIENTA ...oeiveeie ettt st st s e et st s e e
PESEL (lub data Urodzenia) ..........ccccveceiiicii et s s e e
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Ja, nizej podpisana/ny OPIEKUN PRAWNY ww. dziecka

Imie i nazwisko przedstawiCiela USLAWOWEGO ......ccccovierireieniiie et e en e
PESEL (lub data UrOdZENIa) .......coooureeeereie ettt ettt e e et s s st s e
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L= (=3 o] TP
oswiadczam, ze wyrazam zgode na jednorazowe: TAK NIE

1. Przeprowadzenie konsultacji lekarskiej, badania diagnostyczne
bez ingerencji w integralnosc¢ fizyczng pacjenta (np. USG), a takze
wydawanie opinii i orzeczen lekarskich

2. Przeprowadzenie konsultacji oraz ustug stomatologicznych
3. Pobranie krwi i/lub wydzielin organizmy

4. Odebranie recepty na leki zaordynowane w trakcie wizyty
5. Fizjoterapie

6. Wykonanie szczepienia* (*wymaga wypetnienie ankiety)

7. Uzyskanie prze opiekuna faktycznego informacji o stanie zdrowia
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(nr dokumentu tozsamosci opiekuna faktycznego)
Miejscowos¢, data, czytelny podpis osoby sktadajacej podpis Podpis osoby przyjmujacej oswiadczenie

WDM/0561



