:::::PARTNER MED

Zatacznik nr 2

ZGODA RODZICA/PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO DO
UDZIELENIA SWIADCZEN MEDYCZNYCH BEZ OBECNOSCI
PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO MALOLETNIEGO
PACJENTA W WIEKU OD 16 DO 18 LAT

Ja, NIZEJ POAPISANY/A .o

PESEL/Data urodzenia ........c..cccceeverienieeieneenienieneeieetenieenee e
Rodzic/Przedstawiciel Ustawowy matoletniego oswiadczam, ze wyrazam zgodg¢ na
udzielenie $wiadczenia zdrowotnego w centrum medycznym PARTNER - MED

matoletniemu:

(Iml@lnaZWISkOPaC_]enta) ....................................................
PESEL/Data UrOdZENIa .....cc.ceeviiieiieiieiieeieeeiie et esiee et esieeeveeaeessveeaaeenseeseessseensaesnseenns
W 0becnos$Ci OPICKUNA ........cvevii e S

(stopien pokrewienstwa)
legitymujacego si¢ dowodem 0SObIStYm O NI: ....c.eeeveerieeniieeieeiieeieeeeens
Zgoda dotyczy:

(miejscowos¢, data) (podpis Rodzica/Przedstawiciela ustawowego)

Objas$nienie:

1) Pacjenci, ktorzy nie ukonczyli 18 roku zycia, moga skorzysta¢ ze §wiadczen medycznych wylacznie
w obecno$ci badz za zgoda przedstawiciela ustawowego (rodzica, opickuna prawnego).

2) W trakcie udzielania §wiadczen medycznych dopuszcza si¢ obecnos$¢ opiekuna faktycznego osoby
niepetnoletniej, po uprzednim uzyskaniu i okazaniu pisemnej zgody przedstawiciela ustawowego
(rodzica, opiekuna prawnego).

3) Pacjenci w wieku od 16 do 18 lat moga skorzysta¢ z udzielanych $wiadczen medycznych bez
obecnosci Rodzica/Przedstawiciela ustawowego lub opiekuna faktycznego po uzyskaniu i okazaniu
pisemnej zgody Rodzica/ Przedstawiciela ustawowego.

* niepotrzebne skresli¢



