POLMED®

Oswiadczenie przedstawiciela
ustawowego matoletniego

Dane przedstawiciela matoletniego Pacjenta

Imig i nazwisko Rodzaj i nr dokumentu tozsamosci

Adres zamieszkania

Ulica Nr domu
Kod pocztowy Miasto
Stosunek do matoletniego Nr telefonu w razie potrzeby pilnego kontaktu

ojciec matka

Nr mieszkania

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na wykonanie bez mojej obecnosci nizej wymienionych, niezwigzanych

z podwyzszonym ryzykiem swiadczert medycznych, takich jak:

zebranie wywiadu i badanie lekarskie,

wykonanie nieinwazyjnych badan dodatkowych (np. pomiar cisnienia, EKG, RTG, badanie moczu, USG przez powtoki ciata),

pobranie krwi do badan laboratoryjnych,

dorazne podanie leku w postaci tabletki lub zastrzyku,
wydanie recepty na zaordynowane leki,

wydanie zaswiadczenia lekarskiego,

wykonanie zabiegéw rehabilitacyjnych,

ewentualnie innych konkretnych $wiadczern medycznych:

lub/i zaznaczam brak zgody na wykonanie konkretnych swiadczehn medycznych (nalezy wpisa¢ jezeli wystepujq):

Wobec pozostajgcego pod mojq opiekg matoletniego:

Imie i nazwisko matoletniego PESEL / Data urodzenia

zgoda jest jednorazowa - prosze wskazac termin wizyty:

zgoda jest ogdlna - obowigzuje do czasu odwotania przez przedstawiciela ustawowego

Data i podpis przedstawiciela ustawowego sktadajgcego o$wiadczenie Podpis przyjmujgcego o$wiadczenie (pracownika POLMED)
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