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Dane Pacjenta: ..........ccccoooiiin i e e PESEL

OSWIADCZENIE RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO
W IMIENIU PACJENTA MALOLETNIEGO
1. Uzyskanie informacja o stanie zdrowia.
[0 UPOWAZIEAIN.......c..eiuiiiee et et i eteee e st et ees e e e e s se saesaeeaeeseeeses e s e seees£essessen e ses seeeaeaaeeeseesbensansesae seeaneensereeens

( imie i nazwisko,, data urodzenia osoby upowaznionej, kontakt)
do uzyskania informacji o stanie zdrowia dziecka i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych,

[0 Nie upowazniam nikogo do uzyskania informacji o stanie zdrowia dziecka .

2. Uzyskanie dokumentacji medyczne;j.

[0 UPOWAZIEAIN.......ceciiiiiiiiiies ettt e s et ees e e b e e b e sae et e s et e it e es s e e e sheeae s e e e eaeeaeens e ne ens

( imie i nazwisko,, data urodzenia osoby bliskiej, kontakt)

do uzyskania dokumentacji medycznej dziecka z leczenia w Poradni POZ, w tym do odbioru jego
wynikéw badan diagnostycznych.

O Nie upowazniam nikogo do uzyskania dokumentacji medycznej dziecka

3. Zgoda na udzielanie Swiadczenia medycznego.

O Wyrazam swiadoma zgode na udzielanie dziecku $wiadczen medycznych w poradni POZ.
Kazdorazowo przed wykonaniem czynno$ci medycznych u mojego dziecka mam prawo do uzyskania
niezbednych, zrozumiatych dla mnie informacji w zakresie zleconych lub wykonywanych procedur
medycznych, zostane poinformowany przez personel medyczny o ich rodzaju i przebiegu oraz
ewentualnych skutkach ubocznych. Na podstawie uzyskanych informacji $wiadomie udziele zgody na
proponowane czynnos$ci medyczne u dziecka.

Prawo rodzica/opiekuna do odmowy diagnostyKi lub leczenia dziecka .

O Nie wyrazam zgody na $wiadczenie medyczne u mojego dziecka.
Poinformowany o mozliwych skutkach takiej odmowy dla zdrowia mojego dziecka, Swiadomie nie

wyrazam zgody na $wiadczenia medyczne. Ponosze petng odpowiedzialnos¢ za swoja decyzje
i w przysztosci nie bede dochodzit roszczen prawnych w tym zakresie.

..................... 3 ) [ D ) D OSSO PRSP
Data czytelny podpis co najmniej jednego rodzica/opiekuna prawnego
Data czytelny podpis pacjenta powyzej 16 r.z.
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Informacja dla rodzicow/opiekunéw prawnych:

WAZNE !
a) W imieniu pacjenta matoletniego (od 0-do 16 r.z. ) Swiadomg zgode na dziatania medyczne
w Poradni POZ wyrazajg rodzice/ opiekunowie prawni dziecka.
b) Pacjent matoletni, powyzej 16 r. zycia, udziela zgody na dziatania medyczne ré6wnolegle z
rodzicem/opiekunem prawnym. W przypadku réznicy zdan obu stron decyzje o dziataniach
medycznych podejmuje Sgd Rodzinny w Bielsku -Biatej . Wniosek do sadu kieruje Poradnia POZ.

Oswiadczenie rodzicow/opiekunéow prawnych

Oswiadczam, Ze na dzien ztoZenia niniejszego o$wiadczenia jestem rodzicem/opiekunem prawnym
w. w. dziecka i mam petne, niczym nie ograniczone prawo do:
a) wyrazenia zgody na dziatania medyczne wykonywane dziecku w ramach wizyty w Poradni POZ
b) Uzyskania informacji na temat stanu zdrowia dziecka, dla ktérego jestem rodzicem/opiekunem
prawnym.

Data czytelny podpis rodzicéw/opiekunéw prawnych ( co najmniej jednego rodzica/opiekuna)

**W przypadku ograniczenia praw rodzicielskich ktéremukolwiek z rodzicéw/ opiekunéw prawnych
dziecka, wskazane jest poinformowanie o tym fakcie lekarza lub inny personel med. Poradni POZ.

W przypadku nie przekazania powyzszej informacji do SGZOZ Poradnia POZ nie odpowiada za
udostepnienie informacji medycznych i dokumentacji medycznej dziecka opiekunowi posiadajgcemu
sqgdownie ograniczone prawo do decydowania w kwestiach medycznych dotyczqcych dziecka.

CzescIl Wypelnia pracownik Poradni POZ

Oswiadczenie przyjeto po uprzedniej weryfikacji tozsamosci rodzicow/opiekunéw prawnych dziecka
na podstawie:

Data podpis osoby przyjmujacej o§wiadczenie

*Podstawa prawna: Ustawa o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta Dz. U.z 2024 r. poz. 581
** Przekazanie lekarzowi informacji o ograniczeniu praw rodzicielskich jest dobrowolne.
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