Q 2 ‘\/ PRZYCHODNIA
’ g7 LEKARSKA
O Al Gdansk, dnia .........cocceeviinnene 20.......... r.

Oswiadczenie przedstawiciela ustawowego pacjenta niepetnoletniego

Matka Ojciec
Imig: Imig:
Nazwisko: Nazwisko:
PESEL: PESEL:
Nr telefonu: Nr telefonu:
Ja, N1Z€] POAPISANY(Q), +eevvveeeeirieeeeiiieeeiieeeesiiteeesiteeeetteeessssreeeenseeessssseeeasssaesessseesansseeessssseesans

(imig, nazwisko)

oswiadczam, ze jestem przedstawicielem ustawowym — rodzicem/opiekunem prawnym:

............................................................................................... PESEL.......ccooiiieeeeee,
(imig, nazwisko)
1 NINICJSZYM UPOWAZIIAII ... .eeveeeiieeeteeeiteeatreeseteesnsseesseeessseessseessseeessseessseesseesssseesnseeesnseesnnns
............................................................................................... PESEL....cooiiiiiiiieee,
(imig, nazwisko adres zamieszkania)
0 upowazniam dowolng osobe
O nie upowazniam nikogo
Zakres upowaznienia:
i uzyskanie dokumentacji medycznej
O odbidr recept lub zlecen wystawionych w ramach realizacji mojego prawa do §wiadczen, (godnic 7 art. 42
ust. 2 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jedn.: Dz. U.z2011r. ~ Nr 277, poz. 1634 z p6zn. zm.).
O uzyskanie informacji o stanie zdrowia 1 udzielonych $§wiadczeniach medycznych
(zgodnie z art. 9 ust. z dnia 6 listopada 2008 o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta)
O odbidr wynikow laboratoryjnych
i zgoda na przeprowadzenie badania lekarskiego lub udzielenie innego §wiadczenia medycznego bez

mojej obecnosci

(pieczatka i podpis przyjmujacego) (czytelny podpis pacjenta)

Oswiadczenie powyzsze dotgcza si¢ do dokumentacji indywidualnej wewnetrznej pacjenta.
Podstawa prawna: art. 42 ust. 4 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jedn.: Dz. U. z 2011
r. Nr 277, poz. 1634 z p6zn. zm.).

ODWOLANIE UPOWAZNIENIA

Zdniem .......ccceeeevieeeieeennnn. odwotuje niniejsze upowaznienie.

(pieczatka i podpis przyjmujacego) (czytelny podpis pacjenta)



