Krajmed Centrum Nowoczesnej Laryngologii
I(RA MED Spotka z ograniczong odpowiedzialnoscig
Ul. J.S.Bacha 2, 02-743 Warszawa

Tel. 22/458-69-69, fax: 22/458-69-70

UPOWAZNIENIE DO OBECNOSCI INNEJ 0SOBY, NIZ OPIEKUN PRAWNY
PRZY BADANIACH MALOLETNIEGO

PESEL:

Ja, nizej podpisana/ny OPIEKUN PRAWNY ww. dziecka

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na:

D Przeprowadzenie konsultacji lekarskiej
D Przeprowadzenie badan diagnostycznych

[ ] Przeprowadzenie szczepienia

PESEL:

Wyrazam zgode takze na udzielenie ww. opiekunowi faktycznemu informacji o stanie zdrowia
pacjenta matoletniego, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych,
leczniczych, dajgcych sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania,

wynikach leczenia oraz rokowaniu.

Miejscowosc i data Podpis Opiekuna Prawnego matoletniego pacjenta



