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CENTRUM M

JEDNORAZOWE UPOWAZNIENIE DO OBECNOSCI OPIEKUNA FAKTYCZNEGO PRZY
BADANIU MALOLETNIEGO

Zgoda przedstawiciela ustawowego matoletniego pacjenta na udziat opiekuna faktycznego w badaniach lub innych
Swiadczeniach medycznych oraz na udzielanie mu informacji o stanie zdrowia matoletniego.

Ja
(imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego)
nizej podpisany/a legitymujacy/a sie: seria: nr: ,
(nazwa dokumentu tozsamosci)
o numerze PESEL )

zamieszkaty/a ,

telefon kontaktowy ,
oswiadczam, ze jestem przedstawicielem ustawowym - rodzicem/opiekunem
prawnym: ,

(imie i nazwisko pacjenta niepefnoletniego)

data ur. , nr PESEL:

Jednoczesnie oswiadczam, ze wyrazam zgode na:

u mojego dziecka w obecnosci OPIEKUNA FAKTYCZNEGO:

(imie i nazwisko opiekuna faktycznego)

o] numerze PESEL i

legitymujgcego sie: seria: nr: ,

(nazwa dokumentu tozsamosci)

telefon kontaktowy ,

oraz wyrazam zgode na:
e interwencje lekarska w przypadku wystgpienia reakcji niepozadanej na zastosowang terapie (reakcja
alergiczna itp.)
uzyskania przez ww. opiekuna faktycznego informacji o stanie zdrowia ww. matoletniego
e odbioru przez ww. opiekuna faktycznego wynikdw badan ww. matoletniego
odbioru przez ww. opiekuna faktycznego innej dokumentacji medycznej (w tym recepty, opinii lekarskie,
skierowania na badania dodatkowe) dotyczgcej/przeznaczonej dla ww. matoletniego.

Miejscowos¢, data podpis sktadajgcego oswiadczenie



