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PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY DZIECKA:

Imi¢ i nazZwisko.........ccoevveiiiiiiiiiianee 711 |
PESEL. ... stopien pOKIewienstwa. ...........cceoevuiieiiinann...
Imig i nazwisko..........cooovviiiiiiiiii, ZAIN ettt e e e e
PESEL. ...t stopien pOKIrewienstwa. ............ceoeveeeiiinenn...
DANE PACJENTA:

IMig 1 NAZWISKO PACTENTA. ...\ ettt et et et
Adres ZamieSZKANIA. .. ...ttt e
PESEL. ..o Telefon kontaktowy...........oooeieiiiiiiiiiiiin.

OSWIADCZENIE O WYRAZENIU ZGODY NA PRZEPROWADZENIE
BADANIA/ZABIEGU DZIECKA

Jako przedstawiciel ustawowy/opiekun faktyczny/sad opickunczy:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie badania/udzielenie $wiadczenia zdrowotnego przez Przychodnia
Rodzinna Euro-Med w zakresie: Porad lekarskich w poradniach AOS, w Poradni Chirurgii Dziecigcej, w
Gabinecie Diagnostycznym,

Zostalam/lem zapoznana/ny o mozliwych powiktaniach w trakcie leczenia.

Data i podpis



