Zgoda na udzielenie Swiadczenia zdrowotnego pacjentowi w wieku od 16 do 18

roku zycia bez obecnosci opiekuna.

Ja nizej podpisany/a

imie i nazwisko

PESEL

adres zamieszkania

telefon kontaktowy

Oswiadczam, ze joko opiekun prawny wyrazam zgode na realizacje Swiadczenia
medycznego (oznaczyé wiasciwe poprzez zakreslenie):

* Konsultacje lekarskq TAK [ NIE
¢ Pobranie materiatu do badaf, np. krwi TAKINIE
» Swiadczen w zakresie rehabilitacji:

zabieg rehabilitacyjny jednorazowy w dniu

cykl ustalonych zabiegdw rehabilitacyjnych od do

Imie i nazwisko

PESEL

data czytelny podpis opiekuna

tel. 798 459100

JJCLINIC




