
Stalowa Wola .....................................

Oświadczenie przedstawiciela ustawowego pacjenta w wieku 16-18 lat
Zgoda na udzielenie świadczenia zdrowotnego w obecności opiekuna faktyczego oraz

na udzielenie opiekunowi faktycznemu informacji.

Ja, niżej podpisany/a:

Imię i nazwisko, adres zamieszkania,nr telefonu: 
……………………………………………………………………………………………………………
…………................................

……………………………………………………………………………………………………………
…………................................

PESEL: 
……………………………………………………………………………………………………………
………......................

Stosunek prawny do małoletniego (np. ojciec; matka):
……………………..............................................................................................
oświadczam, że:
 - wyrażam zgodę na przeprowadzenie badania lub udzielenie innego świadczenia 
zdrowotnego w

Poradni okulistycznej dla dzieci na zasadach określonych w rozdziale 5 ustawy z dnia  6 
listopada 2008 r. o prawach pacjenta i       Rzecznika Praw Pacjenta

dla............................................................................................................................................
...............................................................
(imię i nazwisko pacjenta małoletniego(w wieku 16-18lat), PESEL lub,w przypadku 
braku,data urodzenia)

w obecności opiekuna faktycznego: (babcia, dziadek, pełnoletnie rodzeństwo,inny)*

  
…................................................................................................................................................
................................................................                                               
( imię i nazwisko opiekuna faktycznego, PESEL, nr dokumentu tożsamości, nr telefonu)         

- wyrażam zgodę na udzielenie opiekunowi faktycznemu informacji o stanie zdrowia 
dziecka, rozpoznaniu, proponowanych oraz   możliwych metodach diagnostycznych, 
leczniczych dających się przewidzieć następstwach ich   zastosowania albo zaniechania,
  wynikach leczenia oraz rokowaniu,

   
     Czytelny podpis przedstawiciela  ustawowego/pacjenta małoletniego( w wieku 16-18 lat)
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