UPOWAZNIENIE
do obecnosci innej niz OPIEKUN PRAWNY
osoby przy badaniu maloletniego do 18 roku zycia

U jednorazowe O state

(adres zamieszkania)
oswiadczam, Zze wyrazam zgode na :

konsultacje¢ lekarska

badanie diagnostyczne

pobranie krwi

odbior recepty

odbior dokumentacji medycznej

wykonanie szczepienia*/ iniekcji*/inhalacji*
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u mojego dziecka w obecnosci opiekuna faktycznego :
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Q tak
Q tak
Q4 tak
4 tak
Q tak
Q tak

udzielenie informacji o stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych metodach
diagnostycznych, leczniczych, wynikéw leczenia oraz rokowaniu
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U nie
U nie
U nie
U nie
U nie
U nie
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podpis opiekuna prawnego



