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EMC Instytut Medyczny SA CERTUS

Miejscowost.........uenenenen, datan.eeeerenne

OSWIADCZENIE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO PACJENTA
W WIEKU OD 6 DO 18 ROKU ZYCIA

I I NAZWISKO: ...ttt ettt ettt et sreee e e bbb e st e st e ses s ssrsabseseseeseeseasessrsasaaseseeasnsensasarsasesenneen
PESEL IUD dOKUMENT EOZSAMIOSCH: <.ttt ettt ettt ee e seveeeee s seveeese s seneeesesseeeensesseneasesseneeseeseees
OIS ZaAMIESZKANIA: . eeievieeet ettt ettt s stttese s stetesse s savesssessuvbessesstseessesstssessesstssnsessessennessessnnnessssssnnens

Stosunek przedstawiciela ustawowego do matoletniego (np. ojciec, matka): .....cc.uveevermveeeverenenene

Zgoda na udzielenie Swiadczenia zdrowotnego w obecnosci opiekun
faktycznego oraz na udzielenie opiekunowi faktycznemu informacji

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego w postaci badania i
kwalifikacji lekarskiej, opinii i orzeczenia lekarskiego, szczepienia

(imie i nazwisko matoletniego pacjenta, data urodzenia, pesel)

L] jednorazowo wdniu ........................... (data ustugi medycznej)
[ ]nastate

W 0becnosci OpiekUNa FAKEYCZNEEO ....vvveeieeeeecereeee ettt er e e e e er e sr e sr e e saanene
(imie, nazwisko, pesel lub data urodzenia)

legitymujacego sie dokumentem tozsamosci W postaci .........ceceeeeereeereeeees O NUMEIZE .eevenenenee

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na udzielenie opiekunowi faktycznemu informacji o stanie
zdrowia pacjenta matoletniego, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach
diagnostycznych, leczniczych, dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania lub
zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu.

Zostatem/tam poinformowana, ze warunkiem szczepienia w obecnosci opiekuna faktycznego
jest udzielenie odpowiedzi przez opiekuna ustawowego na pytania zawarte w ankiecie przed
szczepieniem, ktorg dotagczam do mojego oswiadczenia

Czytelny podpis osoby sktadajacej oswiadczenie
(opiekun ustawowego dziecka)
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