Pieczed placéwki medycznej

ZGODA PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO/OPIEKUNA PRAWNEGO ZDROW' E

NA UDZIELENIE SWIADCZENIA ZDROWOTNEGO PACJENTOWI
DO 18 ROKU ZYCIA W OBECNOSCI OPIEKUNA FAKTYCZNEGO
ORAZ NA UDZIELENIE OPIEKUNOWI FAKTYCZNEMU INFORMACJI

Dane osobowe przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego:

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania

Numer PESEL lub typ i numer dowodu tozsamosci

Stopien pokrewienstwa wyrazajacego zgode

Oswiadczam, ze jako przedstawiciel ustawowy/opiekun prawny wyrazam zgode na realizacje Swiadczenia medycznego:

1. Konsultacje lekarska, a takze wydanie opinii i orzeczen lekarskich [ TAK C NIE

2. Pobranie materiatu do badar np. krwi [ TAK I NIE

3. Wykonanie szczepienia (dotyczy poradni dzieci zdrowych z wyznaczonym terminem) [ TAK [ NIE

4. Swiadczen w zakresie rehabilitacji:
a) zabieg rehabilitacyjny jednorazowy w dniu: ‘ ’
b) cykl ustalonych zabiegéw rehabilitacyjnych: od ‘ ‘ do ’ ’

5. Konsultacji/ustugi stomatologicznej:
a) konsultacje lekarska (badanie) [ TAK [ NIE
b) leczenie stomatologiczne w zakresie: ‘ ‘ [ TAK [ NIE
c) wykonanie znieczulenia miejscowego [ TAK [ NIE
d) wykonanie badania radiologicznego (np. rtg, pantomogram) C 7AK [ NIE
e) wykonanie czynnosci zwigzanych z ortodoncja [ TAK C NIE

w dniu ‘ ‘ mojemu dziecku/wychowankowi/podopiecznemu:

Imie i nazwisko matoletniego PESEL/Data urodzenia

W obecnosci opiekuna faktycznego (dane opiekuna)

Imie i nazwisko

Numer PESEL lub typ i numer dowodu tozsamosci

Wyrazam/Nie wyrazam* zgode/y na udzielenie w/w opiekunowi faktycznemu informacji o stanie zdrowia dziecka, rozpoznaniu, proponowanych metodach

diagnostycznych, leczniczych, wynikach leczenia oraz rokowaniu.

Miejscowosc, data i czytelny podpis sktadajacego oswiadczenie Data i czytelny podpis osoby przyjmujacej dokument

* oznaczy¢ wtasciwe poprzez jednoznaczne zakreslenie

Dane osobowe beda przetwarzane przez Centrum Medyczne Medica Sp. z 0.0. w celach zwigzanych ze $wiadczeniem ustug medycznych. Wiecej informacji na temat

przetwarzania danych osobowych znajda Panstwo na stronie internetowej https://www.plock.pzuzdrowie.pl/polityka-prywatnosci oraz w naszych placéwkach.
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