Zatacznik nr 3

Zgoda przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego na udzielenie swiadczenia
zdrowotnego pacjentowi w wieku od 16 do 18 roku Zycia bez_obecnosci opiekuna faktycznego

Dane osobowe przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego:

Imie i nazwisko:

Adres zamieszkania:

Numer pesel lub typ i numer dokumentu 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 nie
2. Pobranie materiatu do badan np. krwi .
tak nie
3. Wykonanie szczepienia PrzeCiwKO .........ccccecerereenienieenie e
(dotyczy poradni dzieci zdrowych z wyznaczonym terminem) tak nie
4. Swiadczen w zakresie rehabilitacji :
a) zabieg rehabilitacyjny JEANOrazoWY W dNiU:........coveiiiiciece et sa e rennes
b) cykl ustalonych zabiegéw rehabilitacyjnych: (oo IO O e
5. Konsultacji/ustugi stomatologicznej:
a) badanie przegladowe tak nie
b) leczenie stomatologiczne W zaKresSie ...........ccocvveevenercenie i tak nie
¢) wykonanie znieczulenia miejscowego tak nie
d) wykonanie badania radiologicznego (np.rtg, pantomogram) tak nie
e) wykonanie czynnosci zwigzanych z ortodoncjg tak nie

Mojemu dziecku/wychowankowi/podopiecznemu:
Imie i nazwisko matoletniego, data Urodzenia/NUMET PESE .........cceiieiieieeieii ettt e et sre e sreenees

Bez obecnosci przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego i opiekuna faktycznego.

* oznaczy¢ wiasciwe poprzez jednoznaczne zakreslenie



