OSWIADCZENIE

przedstawiciela ustawowego pacjenta do 18 roku zycia

Nr telefonu w razie konieczfm pilnego kontaktu

Oswiadczam, ze wyr azam zgode na:

1) konsultag} lekarsk, badania diagnostyczne bez ingerencji w integkdlinfizyczrg pacjenta
(np. usg), a tate wydawanie opinii i orzecadekarskich): TAK NIE

2) Rehabilitag TAK NIE

3) pobrania krwi i/lub wydzielin organizmu TAK NIE

4) odebranie recepty na leki zaordynowane w trakizgty @ TAK NIE

(imig i nazwisko maloletniego)

W ONIUL et et et e et e e e e e e e
(data ustugi medycznej)
w obecndci opiekuna faktyCzZNego: .......c.oui i
(imig i nazwisko)
Nr dokumentu t#samEBCi OPIEKUNGL: ... ......ue ettt e e e e e e e ee e

Podpis osoby sktadgjej cswiadczenie Podpis osoby przyjrcgj dwiadczenie



