POLONIA

m;:§m€n ZGODA NA UDZIELENIE SWIADCZENIA ZDROWOTNEGO BEZ OBECNOSCI

PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO BADZ OPIEKUNA FAKTYCZNEGO PACJENTA W WIEKU OD 16
DO 18 ROKU ZYCIA QD/L-117

Poznan, data: ....cccceeveveeececreecrecrenns
Ja, nizej podpisany/a
IMIE T MAZWISKO! ettt ettt st ettt sttt et ettt b ses bt e be e et et e b seses et et sesses 242 ses 4t eae eeen b et aat ebsas et an sbesen sesbebane s senbesanestenbaans
PESEL [ub Nr doKUMENTU t0ZSAMOSCI ...cvuuvivieiieieereiie st sttt sttt s st s e bbb s bbbt bbb b seb bbb b s seb e sbas e
AIES ZAMIESZKANIA! cu.vvivuiicieieer ettt st s ettt s ch bt s b b s b 4 h et ses S04 Sh bbb a s bbb s i bbbt b st b s b ea e
Stosunek przedstawiciela ustawowego do matoletniego (np. 0jciec, MatKa): ....cccccoeieeerer ettt e e e

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na udzielenie Swiadczenia zdrowotnego obejmujacego:

1. Konsultacje u lekarza: 2. Swiadczenia nielekarskie, w szczegélnosci:
internisty 1 tak I nie konsultacje psychologiczne [ Tak [] Nie
pediatry O tak O Nie konsultacje logopedyczne O ak O nie
rodzinnego 1 Tak O Nie konsultacje dietetyczne 1 tak O nNie
innej specjalizacji (jakiej) inne (jakie)

3.Pobranie krwi  [1Tak [INie 4. Przeglad stomatologiczny/ [ Tak [ Nie

kontrolng wizyte u ortodonty

5. Rehabilitacje d1ak [ Nie 6. Psychoterapie Ul rak D nie
[l wizyta jednorazowa [] wizyta jednorazowa
[l cykl zabiegéw 1 cykl spotkan

Imie i nazwisko matoletniego, data urodzenia lub PESEL

Wizyta odbedzie sie w dniu ........cccccecveeeenene...... b€Z mojej obecnosci jako przedstawiciela ustawowego badZz opiekuna
faktycznego wyzej wskazanego Pacjenta matoletniego.

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o charakterze, celu, sposobie udzielania oraz mozliwych nastepstwach
Swiadczen zdrowotnych, a takze o mozliwosci odmowy zgody.

Jednoczesnie zobowiazuje sie do zaptaty wszelkich kosztéw ustug medycznych swiadczonych przez MedPolonia Sp. z 0.0. na
rzecz wyzej wskazanego Pacjenta, zgodnie z Cennikiem oraz Ogélnymi Warunkami Udzielania Swiadczeri Zdrowotnych,
obowigzujgcych w MedPolonia Sp. z 0.0. w dniu realizacji ustugi medyczne;j.

(czytelny podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie) (czytelny podpis Pacjenta w wieku od 16 do 18 r.z2.)
(podpis osoby przyjmujgcej oswiadczenie)

Podstawa prawna: Art. 17, ust. 1 oraz ust. 2 ustawy z 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Wydanie z dnia 15.09.2026 .



