Zgoda przedstawiciela usta wowego/opiekuna prawnego na udzielenie swia
wi w wieku od 16 do 18 roku Zycia bez obecnosci opiekunad

zdrowotnego pacjento

Dane osobowe przedstwiciela ustawowe

dczenia
faktycznego

go/opiekuna prawnego:

Imie i nazwisko:

Adres zamieszkania:

Numer pesel lub typ i numer dokumentu tozs

amosci:

jace

Stopien pokrewienstwa wyraza go zgode:

Oséwiadczam, ze jako pr

sodstawiciel ustawowy/opiekun pra
realizacje $wiadczenia medycznego:

wny wyrazam zgodeg na

1. Konsultacje lekarska, a takze wydanie opinii i orzeczen lekarskich

tak nie

5. Pobranie materiatu do badan np. krwi

tak nie

3. Wykonanie szczepienia (dotyczy poradni

dzieci zdrowych z wyznaczonym terminem)

tak nie

4. éwiadczen w zakresie rehabilitacji
a) zabieg rehabilitacyjny jednorazowy w dniu

b) cykl ustalonych zabiegéw rehabilitacyjnych: Bl zgsvsvonsomunamee i TREER TR GO (4 [ JT T ORI SNE ;
5. Konsultacji/ustugi stomatologicznej:

a) konsultacje lekarska (badanie) tak

»b) leczenie stomatolegiczne w zakresie ir
[TV IORPeReyoes essnns o SR B [ ! | tak

¢) wykonanie znieczulenia miejscowego tak

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

A

oncja

?tak

e) wykonanie czynnoéci zwigzanych z ortod

W odniu o

Cerrerrzeeens

“Mojemiu dziecku/wychowankov.'i/podopiecznemu:
Imie i nazwisko matoletniego, data urodzenia/numer pesel

Bez obecnosci przedsta

przyjmujacego dokument

* oznaczy¢ wiasciwe poprzez jedn

wiciela ustawowego/opiekuna prawnego i opi

% viliony
Cillil

1a faktycznego.

Miejscowosc, data,

Data i Podpis osoby



