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Oswiadczenie przedstawiciela ustawowego pacjenta w wieku 16-18 lat
Zgoda na udzielenie swiadczenia zdrowotnego w obecnosci opiekuna faktyczego oraz
na udzielenie opiekunowi faktycznemu informac;ji.

Ja, nizej podpisany/a:

Imie i nazwisko, adres zamieszkania,nr telefonu:

oswiadczam, ze:
- wyrazam zgode na przeprowadzenie badania lub udzielenie innego swiadczenia
zdrowotnego w
Poradni okulistycznej dla dzieci na zasadach okreslonych w rozdziale 5 ustawy z dnia 6
listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzecznika Praw Pacjenta

(imie i nazwisko pacjenta matoletniego(w wieku 16-18lat), PESEL lub,w przypadku
braku,data urodzenia)

w obecnosci opiekuna faktycznego: (babcia, dziadek, petnoletnie rodzenstwo,inny)*

(imie i nazwisko opiekuna faktycznego, PESEL, nr dokumentu tozsamosci, nr telefonu)
- wyrazam zgode na udzielenie opiekunowi faktycznemu informacji o stanie zdrowia
dziecka, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych,

leczniczych dajgcych sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania,
wynikach leczenia oraz rokowaniu,

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