.
LUXMED

Imie i nazwisko

Adres zamieszkania

PESEL lub nr dokumentu tozsamosci

......... data

Stosunek przedstawiciela ustawowego
do matoletniego (np. ojciec; matka)

OSwiadczenie przedstawiciela ustawowego
pacjenta do 18 roku zycia

Zgoda na udzielenie Swiadczenia zdrowotnedo stomatologiczneqo w obecnosci opiekuna
faktycznedo oraz na udzielenie opiekunowi faktycznemu informacji

Oswiadczam, ze wyrazam zdode na udzielenie Swiadczenia zdrowotnedo poledajacego na:

1) badaniu Otak CIne
2) udzieleniu porady lekarskiej Otak CNE
3) leczeniu stomatologicznym zeba Ortak CNiEe
4) wykonaniu znieczulenia 1Ak [CINIE
5) wykonaniu rtg zeba Otak CINE
6) czynnosciach technicznych w zakresie protetyki i ortodoncji dtak [CINIE
W dniu (data ustugi medycznej) dla (imie i nazwisko matoletniego pacjenta; data urodzenia lub PESEL)

w obecnosci opiekuna faktycznego (imie

i nazwisko, data urodzenia lub PESEL):

Nr dokumentu tozsamosci opiekuna

A takze:

7) na udzielenie ww. opiekunowi faktycznemu informacji o stanie zdrowia pacjenta matoletniego, rozpoznaniu, proponowanych
oraz mozliwych metodach diagnostycznych, leczniczych, dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo
zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu.

(Miejscowo5sé, data,
czytelny podpis osoby sktadajgcej oSwiadczenie (Podpis osoby przyjmujgcej oswiadczenie)

Zatwierdzit Zespot Akceptacyjny
Obowigzuje 0d: 01.02.2011r.
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