ORESMED

Imig 1 nazwisko

PESEL lub nr dokumentu tozsamosci

Adres zamieszkania

Stosunek przedstawiciela ustawowego do matoletniego (np.: ojciec, matka)

Zgoda na udzielenie Swiadczenia zdrowotnego bez obecnosci
przedstawiciela ustawowego badz opiekuna faktycznego
pacjenta w wieku od 16 do 18 lat

Oswiadczam, ze wyrazam zgodg na dzielenie §wiadczenia medycznego:
Konsultacje lekarska u lekarza:

Internisty TAK NIE *)

pediatry TAK NIE *)

rodzinnego TAK NIE *) wlasciwe podkresli¢

Imig i nazwisko oraz PESEL matoletniego pacjenta
wdniu ... data ustugi medycznej bez obecnosci przedstawiciela
ustawowego badz opiekuna faktycznego w/w matoletniego pacjenta.

Data 1 podpis przedstawiciela ustawowego:

NZOZ RES — MED. 40 ul. Ludowa 7, 05 -816 Michatowice
www.resmed40.pl tel. 22 753-04-04




