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ZGODA NA UDZIELENIE SWIADCZENIA MEDYCZNEGO BEZ OBECNOSCI RODZICA

LUB OPIEKUNA PRAWNEGO PACJENTA MALOLETNIEGO

Ja, nizej podpisany(a):

Imie i nazwisko
Rodzica/Opiekuna:

PESEL:

Aktualny adres zamieszkania:

seria i numer dokumentu
potwierdzajgcego tozsamos¢:

wystepujacy jako D przedstawiciel ustawowy / D opiekun matoletniego* os$wiadczam, ze wyrazam zgode

na udzielanie swiadczen zdrowotnych w Szpitalu Klinicznym im. dr. E. Warminskiego Politechniki Bydgoskiej — SPOZ

w Bydgoszczy, matoletniemu:

Imie i nazwisko Dziecka:

PESEL Dziecka:

Nr ksiegi gtéwnej:

bez obecnosci rodzica / opiekuna prawnego badz opiekuna faktycznego ww. pacjenta matoletniego.

Réwnoczesnie oswiadczam, ze jestem w petni $wiadomy(a) ze:

- obowiazek nadzoru oraz zapewnienia bezpieczenstwa matoletniemu spoczywa na podmiocie

wytacznie w czasie udzielania Swiadczen,
- w pozostatym czasie ponosze petng odpowiedzialnos¢ za zaniedbania w nadzorze i za zachowanie matoletniego,
na zasadzie winy w nadzorze, jako osoba do tego nadzoru zobowiazana.

Niniejsza zgoda jest wazna az do jej pisemnego odwotania.

* zaznaczy¢ wtasciwe

leczniczym

Data

Czytelny podpis rodzica

Czytelny podpis opiekuna prawnego
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