Zatacanik nr 2

Zgoda przedstawicicla ustawowegefopiekuna prawnego na wizielenie swiadczenia zdrowotnego
pacjentowi do 18 roku 2ycia w ohecnoé g jeznegs oraz na udzielenie opickunowt

hema ai

Dane osobowe prrzedstwiciela usm:woweﬁgoiopiekuna prawnege:
Tmie | nazwisko:
Adres zemieszkania:
Nuriver BESEL lub typ | numer dokumentu todsamodd:
IStopien polrewislistwa wyraZajacego zgode:
Cswiadczan, 7o jako Drzedstawicel ustawowy/opiekun prawny wyrazam zgode na realizacie
$wiadczenia medycznego:
1. Konsultacje lekarska, a takze wydanie apinil  orzeczed iekarskich - L
2. Pobranie materiaiu do badalt np. kewd ek nie
3. Wykonanie szczepienia (dotyezy poradni dzieci zdrowych z wyznaczonym terminem) tak nic
4. Swiadczen w zakresie rehabilitacii :
&) zabley rehabilfacyiny jednorazowy W Onit e oo
) cyld ustalonych zablegdw rehabllitacyjnych: od..... . e G0 ...
5. Konsultacli/uslugi stomatologicznej:
a) konsultadie lekarsks {badanie) tak nie
b) lezenie somatokogiczne w zakresie ......... . o ke nie
c} wykonanie zniecaulenia migjscowego tak nie
) wykonaie badania radiologicznego {np.rtg, pantomogram) tak nie
e) wykonanie czynnofd zwigzanych z ortedonca rak nie
LU —— S

Mojemu dzieclu /wychowankowi/podopiecznemu:
Irnig § nazwisko maloleinlegs, data vrodzeniafnumer PESEL

W obecnosd opickuna faktycznegoe (dane opiekuna)
imie | nazwisko:

{Numer PESEL lub typ i numer dokumentu tozsamosci:

Wyrazam/Nie wyrazam* zgode/y na udzislenie wiw opiekunowi faktycznemu informadi o stanie zdrowia dziecka, rozpoznaniu,
proponowanych metadach diagnostycanych, Jeczniczych, wynikach leczenia oraz rokowaniu.

Data | Pedpls osoby prayjmujaceas dokument

* mmaceyt wiasclwe poprzez jednomacine

U




