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Numer dokumentu tozsamosci

ZGODA OPIEKUNA PRAWNEGO DZIECKA Z UPOWAZNIENIEM

Ja nizej podpisana/y, jako rodzic/opiekun prawny, wyrazam zgode na udzielenie
Swiadczen zdrowotnych wykonywanych w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie
Opieki Zdrowotnej Osrodku Profilaktyki i Leczenia Uzaleznien.

Imie i nazwisko matoletniego Pacjenta:

Numer PESEL matoletniego Pacjenta:

Data urodzenia matoletniego Pacjenta:

Oswiadczam, ze podane powyzej dane s3 zgodne z prawda. Wszystkie zmiany
w sytuacji zdrowotnej w/w matoletniego Pacjenta zobowigzuje sie zgtosié
w czasie najblizszej wizyty po ich zaistnieniu.

Zgadzam sie na badanie, zabiegi profilaktyczne oraz leczenie terapeutyczne
u w/w matoletniego Pacjenta. OS$Swiadczam, iz jestem przedstawicielem
ustawowym matoletniego Pacjenta i posiadam petnie wtadzy rodzicielskiej nad
nim, a niniejsza zgoda zostata wyrazona wspdlnie, w porozumieniu z drugim
przedstawicielem ustawowym matoletniego Pacjenta, o ile taki wystepuje. Zgoda
obejmuje wykonanie wszystkich swiedczed medycznych.
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Jednoczes$nie oSwiadczam, ze upowazniam Panig/Pana (opiekuna faktycznego):

(imie i nazwisko)

(numer PESEL)

(numer dokumentu tozsamosci)

(kim opiekun jest dla matoletniego Pacjenta)

a) do opieki nad matoletnim Pacjentem w czasie oczekiwania na $Swiadczenie

zdrowotne;

b) do obecnosci oraz opieki nad matoletnim Pacjentem w czasie trwania
Swiadczenia zdrowotnego oraz po jego zakoniczeniu;

c) do uzyskania informacji o stanie zdrowia matoletniego Pacjenta, rozpoznaniu,
proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych, leczniczych,

dajgcych sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania,
wynikach leczenia oraz rokowaniu.

Oswiadczam, iz znane sq mi prawa pacjenta wynikajgce z karty Praw Pacjenta,
dostepne do wglgdu w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej
Osrodku Profilaktyki i Leczenia Uzaleinien Ilub na stronie internetowej:

nfz.gov.pl

Jestem S$wiadoma/my, iz podpisujgc niniejsze upowainienie, réwnoczesnie
wyrazam zgode na podjecie zabiegow i dziatan medycznych, w tym ratujacych
2ycie, bedacych konsekwencjg ewentualnych powiktan w czasie wykonywania
procedur medycznych.

(miejscowos¢, data) Podpis rodzica/prawnego
opiekuna dziecka
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