Artemed Centrum Medyczne Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
Ul. Krasinskiego 29, Wroctaw

UPOWAZNIENIE

PESEL oraz nr dokumentu tozsamosci

Ja nizej podpisana/y wyrazam zgode na udzielenie mojemu dziecku $wiadczenia zdrowotnego
polegajgcego na zabiegu/badaniu/konsultacji lekarskiej - prosze podkresli¢ wtasciwe.

LTIl A Lo PAT I (ol e ol =1 L o I S
Numer pesel PAcjenta ...........cccoeeeeeveeveeveieeereerannn Data urodzeniau............ceeeeeveeveeeeeeesveveernnnns
Wizyta w poradni/gabinecie/pracowWni (W JAKIES) ...........coueeeeeieeeiieeieeeeeeeeeeeeeeee e dnia
(o Lol o RV 7.4 5 ) I OO
Jednoczesnie oswiadczam, ze upowazniam Panig/Pana ..........c.ocveeveeeeeiereeeeeeeeeeeeee e ,

(imie i nazwisko)
...................... (numerpesel), (numerdOWOdUOSOblstego)

(kim opiekun jest dla dziecka)
a) do opieki nad moim dzieckiem w czasie oczekiwania na wizyte lekarska\ badanie\zabieg

b) do obecnosci oraz opieki nad moim dzieckiem w czasie trwania wizyty lekarskiej\ badania\zabiegu

oraz po ich zakonczeniu

¢) do uzyskania informacji o stanie zdrowia dziecka, wynikach badan, zaleceniach przekazanych w
czasie wizyty lekarskiej\ badania\zabiegu

) NN ettt et e et eebbe e e etbb e e e bb e e e seabeeeeabeessareeeeabeeeas

Jestem swiadoma/my, iz podpisujac niniejsze upowaznienie, réwnoczesnie wyrazam zgode na
podjecie zabiegow i dziatan medycznych, w tym ratujgcych zycie, bedgcych konsekwencjg
ewentualnych powiktan w czasie wykonania badan/zabiegow/konsultacji (tj. omdlenie przy
pobieraniu krwi, urazy, inne);

(miejscowos¢, data) Podpis rodzica/prawnego opiekuna dziecka



