OSWIADCZENIE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO PACJENTA NIEPELNOLETNIEGO

I ZGODA NA WIZYTY PACJENTA W OBECNOSCI WSKAZANEGO OPIEKUNA FAKTYCZNEGO

' ZGODA NA SAMODZIELNE WIZYTY PACJENTA, KTORY UKONCZYL 16 LAT

Ja

Imie [ nazwisko, PESEL* przedstawiciela ustawowego

zamieszkaty

numer telefonu*

adres zamieszkania e-mail*

oswiadczam, Ze jestem przedstawicielem ustawowym — rodzicem/opiekunem prawnym**

imie i nazwisko pacjenta niepetnoletniego PESEL

i wyrazam zgode na przeprowadzenie u Niego/Niej badania lekarskiego lub udzielenie innego
$wiadczenia medycznego bez mojej obecnosci:

A konsultacja
lekarska

wymienic specjalnosc, rodzaj Swiadczenia

I konsultacja
lekarska

wymienic specjalnosc, rodzaj Swiadczenia

I konsultacja
lekarska

wymienic specjalnosc, rodzaj swiadczenia

I konsultacja
lekarska

wymienic specjalnosc, rodzaj Swiadczenia

' badanie
diagnostyczne

(RTG, USG, EKG, spirometria) wymienic rodzaj

A zabieg
nieoperacyjny

(np. iniekcje, pobranie krwi, szczepienia, odczulanie) wymienic rodzaj

" rehabilitacja

nie dotyczy pierwszej wizyty wskazac rodzaj swiadczeri
[ loqi
stomatologia
nie dotyczy pierwszej wizyty wskazac rodzaj swiadczeri (np. leczenie zachowawcze, znieczulenie ogdine, konsultacie
ortodontyczne)

Druk z dn. 26.8.2019 r.




Strona 2z 2

" w obecnoéci wskazanego opiekuna faktycznego:

imie i nazwisko opiekuna faktycznego

Oswiadczam réwniez, Zze wyrazam zgode na udzielenie ww. opiekunowi faktycznemu informacji o stanie
zdrowia pacjenta matoletniego, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach
diagnostycznych, leczniczych, dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo
zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu.

Jestem Swiadomy/a, ze kazda procedura medyczna niesie ze sobg ryzyko powiktan, réwniez takich, ktére
nie sg typowe dla danego zabiegu lub sg niemozliwe do przewidzenia.

Jednoczes$nie zobowigzuje sie do pokrycia ewentualnych kosztéw zwigzanych z przeprowadzeniem
badania lekarskiego lub udzieleniem wskazanego $wiadczenia medycznego.

Zgoda jest wazna do odwotania.

data i podpis przedstawiciela ustawowego*** data i podpis osoby przyjmujacej oswiadczenie

*  podanie danych: PESEL — jezeli przedstawiciel ustawowy jest pacjentem CM ENEL-MED — w celu uzupetnienia elektronicznej karty
pacjenta nieletniego; numer telefonu i adres e-mail jest dobrowolny, jednak utatwia korzystanie ze $wiadczen, dzieki mozliwosci
kontaktowania sie w sprawie realizacji ustug, w tym potwierdzenia i odwotania wizyty.

** niepotrzebne skresli¢ (w przypadku opiekuna prawnego konieczne jest przy sktadaniu oswiadczenia przedstawienie dokumentu
potwierdzajgcego prawa do opieki nad pacjentem niepetnoletnim)

*** odwiadczenie dostarcza przedstawiciel ustawowy pacjenta

Administratorem podanych danych jest Centrum Medyczne ENEL-MED S.A. z siedzibg w Warszawie
(00-195), ul. Stominskiego 19 lok. 524. Informacje dotyczace celu przetwarzania danych osobowych,
przystugujacych Pafnstwu praw zwigzanych z przetwarzaniem oraz pozostate informacje dotyczace danych (S el —med
osobowych sg dostepne w oddziatach CM ENEL-MED oraz na stronie www.enel.pl w Polityce prywatnosci.



