Imie (imiona) i nazwisko dziecka

Data urodzenia' dziecka

Data wystawienia upowaznienia

UPOWAZNIENIE DO WIZYT Z MALOLETNIM PACJENTEM

Ja, nizej podpisana / podpisany, jako przedstawiciel ustawowy ww. dziecka, upowazniam
(prosze wskazac imie, nazwisko i date urodzenia osoby upowaznioney)

do towarzyszenia dziecku podczas udzielania mu $wiadczen (prosze wskaza¢ nazwe
poradni lub rodzaj swiadczenia)

W ponizszym zakresie:

[] Jjednorazowo w dniu (prosze wskazac datg) 20 r,

[] naczas okreslony (prosze wskazacdaty) .. .20__r.-__. .20 _r,

] do odwotania.

Prosze o przekazanie wskazanej osobie informacji o stanie zdrowia dziecka, udzielonych
Swiadczeniach i zaproponowanych metodach dalszego postepowania, tgcznie z wydaniem
recept, skierowan lub innej dokumentacji niezbednej w dalszym postepowaniu diagnostyczno
-leczniczym.

Wyrazam zgode na udzielenie dziecku niezbednych $wiadczen, za wyjgtkiem tych
Swiadczen, ktore ze wzgledu na swéj charakter wymagajg odrebnej, pisemnej zgody.

(podpis rodzica / opiek_una prawnego dziecka)

' Data urodzenia stuzy jedynie odroznieniu oséb o tym samym imieniu i nazwisku.
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