Zat. Nr 1 do Zarzadzenia Nr 11/2024
z dnia 14 maja 2024 r.

Pieczeg¢ WOMP CP-L
w Lublinie

Oswiadczenie przedstawiciela ustawowego pacjenta do 18 roku zycia
Zgoda na udzielenie §wiadczenia zdrowotnego w obecnoSci opiekuna faktycznego
oraz na udzielenie opiekunowi faktycznemu informacji’

Zgoda na samodzielna wizyte maloletniego pacjenta (16-18 lat)

Ja, nizej podpisany (opiekun prawny) imi¢ i NazZwisKo ..........ccooiiiiiiiiiiiiiiiiiaiiannnn.
PESEL lub nr dokumentu t0ZSamOSC .......ivuuietiiiti it ie et eee e eie e eeeeeiae e,
Stosunek prawny do matoletniego (matka, 0JCIEC) ......oovivviiiiiiiiiiiiii e,

Matoletni (imi¢ i nazwisko, PESEL) ...

oswiadczam, ze

1. wyrazam zgodg¢ na konsultacje lekarska, przeprowadzenie badan diagnostycznych oraz
udzielenie wszelkich $wiadczen zdrowotnych, w tym szczepien ochronnych
w obecnosci opiekuna faktycznego (babcia, dziadek): ™.

(czytelny podpis osoby
sktadajacej o§wiadczenie)

2. wyrazam zgode na samodzielng wizyte pacjenta (16-18 lat) oraz na badanie lub
udzielenie innego $wiadczenia zdrowotnego bez mojej obecnosci w Poradni
..................... WOMP CP-L w Lublinie*

(czytelny podpis osoby
sktadajacej o$wiadczenie)



3. wyrazam zgod¢ na udzielanie opiekunowi faktycznemu informacji o stanie zdrowia
pacjenta matoletniego, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach
diagnostycznych lub leczniczych oraz odbioru innej dokumentacji medycznej (w tym
recepty, opinie lekarskie, skierowanie na badania dodatkowe, itp.)*

(czytelny podpis osoby
sktadajacej o§wiadczenie)

Lublin, data ..............

*niepotrzebne skresli¢

! opiekun faktyczny — osoba sprawujaca, bez obowigzku ustawowego, statg opieke nad
pacjentem, ktory ze wzgledu na wiek, stan zdrowia lub stan psychiczny opieki takiej
wymaga
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