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OSWIADCZENIE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO
(ZGODA NA SAMODZIELNA WIZYTE LEKARSKA PACJENTA POWYZEJ 16 ROKU ZYCIA)

Dane matoletniego pacjenta, ktérego dotyczy wniosek:
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TRESC OSWIADCZENIA
Oswiadczam, ze jestem przedstawicielem ustawowym wyzej wymienionego matoletniego
pacjenta i na podstawie art. 17 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta wyrazam
zgode na jego samodzielne wizyty lekarskie, przeprowadzanie badan oraz udzielanie innych
Swiadczen zdrowotnych bez mojej obecnosci w placéwce medycznej.

Dane przedstawiciela ustawowego (rodzica / opiekuna prawnego):
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Niniejsza zgoda ma charakter (zaznaczyé wtasciwe znakiem X):
[ ]JEDNORAZOWY - dotyczy wizyty W dniu .....ccoeevivninninnennennen. r. w poradni CE-dent.
[ ] STALY - dotyczy wszystkich wizyt i Swiadczen medycznych w CE-dent do momentu jej pisemnego
odwotania lub ukoniczenia przez pacjenta 18 roku zycia.

Jednoczesnie wyrazam zgode na udzielanie wyzej wymienionemu matoletniemu pacjentowi
wszelkich informacji o jego stanie zdrowia, rozpoznaniu, metodach diagnostycznych i leczniczych oraz
o dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania lub zaniechania.

Zobowigzuje sie do pozostawania pod podanym numerem telefonu w czasie trwania wizyty lekarskiej
matoletniego.

(Czytelny podpis matoletniego pacjenta) (Czytelny podpis rodzica / opiekuna prawnego)
WYLACZENIA:

1.  Wizyta pierwszorazowa: Pierwszag wizyte w CE-dent pacjent matoletni musi odby¢ z rodzicem / opiekunem prawnym
w celu zatozenia kartoteki.

2. Wazne ograniczenie: Taka zgoda obejmuje podstawowe badania i procedury nieinwazyjne. W przypadku
koniecznosci wykonania zabiegu podwyzszonego ryzyka (np. drobna operacja, naciecie, znieczulenie ogélne)
obecnosé opiekuna lub jego osobna dodatkowa i uszczegétowiona zgoda pisemna bedzie bezwzglednie wymagana
- decyduje lekarz prowadzacy.
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