Upowaznienie na przeprowadzenie badania
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pod nieobecnos¢ opiekuna prawnego

miejscowosé, dnia

Stosunek opiekuna prawnego
do matoletniego (np. ojciec, matka)

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na:
« konsultacje lekarska, badania diagnostyczne bez ingerencji w integralnosc fizyczng pacjenta
(np. usg), a takze wydawanie opinii i orzeczen lekarskich: TAK[ | NIE[ ]
+ rehabilitacje TAK[ | NIE[ ]
+ pobranie krwi i/lub wydzielin organizmu TAK[ | NIE [_]
« odebranie recepty na leki zaordynowane w trakcie wizyty TAK[ | NIE [ ]
« wykonanie szczepienia TAK[ | NIE[ ]
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(inne wypetni¢ odrecznie) (parafka /podpis w przypadku wypetnienia linii inne)
W ANIU e, / do odwotania *
(date ustugi medycznej)
o] SO TP TSR

(imie i nazwisko matoletniego pacjenta, PESEL lub data urodzenia)

pod mojg nieobecnosé, a w obecnosci opiekuna:

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na udzielenie ww. opiekunowi informacji o stanie zdrowia pacjenta matoletniego,
rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych, leczniczych, dajacych sie przewidzie¢
nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania , wynikach oraz rokowaniu.

Oswiadczam, ze w przypadku dziecka ponizej 6 roku zycia na opiekuna wskazuje opiekuna faktycznego tj. osobe ktdra
sprawuje statg opieke nad dzieckiem.

Upowazniam wyznaczonego przeze mnie opiekuna do podejmowania decyzji w zakresie prowadzenia leczenia dziecka.

miejscowos¢, data, czytelny podpis opiekuna prawnego

* - niepotrzebne skresli¢



