UPOWAZNIENIE WS. WIZYT MALOLETNIEGO PACJENTA, KTORY UKONCZYL 16. ROK ZYCIA

Ja, nizej podpisana / podpisany, jako przedstawiciel ustawowy matoletniego pacjenta (prosze wskaza¢
imie, nazwisko i date urodzenia matoletniego pacjenta)

upowazniam te osobe do samodzielnych wizyt w placéwce medycznej i udzielania jej $wiadczen
(prosze wskaza¢ nazwe poradni lub rodzaj $wiadczenia)

W ponizszym zakresie (prosze zaznaczy¢ odpowiednio):

[] Jednorazowo w dniu (prosze wskazaC date) ,

[[] naczas okreSlony (prosze wskazaC daty) ,

[[] doodwotania,
[] do uzyskania petnoletnioSci.

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

WyraZam zgode na udzielenie matoletniemu pacjentowi niezbednych $wiadczen, za wyjgtkiem tych
Swiadczen, ktore ze wzgledu na swoéj charakter wymagajg odrebnej, pisemnej zgody.

(podpis rodzica / opiekuna prawnego dziecka)
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