UPOWAZNIENIE DO LECZENIA STOMATOLOGICZNEGO MALOLETNIEGO

DANE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO / OPIEKUNA PRAWNEGO:
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Os$wiadczam, ze posiadam petnie praw rodzicielskich / jestem opiekunem prawnym* pacjenta:

DANE PACJENTA MAtOLETNIEGO:
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(imie, nazwisko, PESEL, nr dowodu osobistego)
4. ZAKRES UPOWAZNIENIA: Upowazniam ww. osobe/osoby do:

1. Podejmowania wszelkich decyzji dotyczacych stanu zdrowia matoletniego w zakresie ambulatoryjnego leczenia
stomatologicznego (w tym do wyrazania zgody na zabiegi diagnostyczne i lecznicze).
2. Uzyskiwania informacji o stanie zdrowia pacjenta i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych.

3. Obecnosci podczas udzielania $wiadczen zdrowotnych i dokonywania ptatnosci w imieniu i na rzecz Rodzica.
5. ZOBOWIAZANIA | OSWIADCZENIA:

1. Upowaznienie nie moze by¢ przenoszone na inne osoby.
2. Upowaznienie jest wazne az do odwotania (odwotanie wymaga formy pisemnej).
3. Jednoczesnie zobowigzuje sie:
o Do pokrycia wszystkich kosztéw zwigzanych z przeprowadzeniem badania lekarskiego lub udzieleniem
wskazanego swiadczenia medycznego.
o Do osobistego kontrolowania przebiegu wizyt (bezposrednio na recepcji lub poprzez kontakt mailowy na
adres: konsylium.rejestracja@gmail.com, planowania kolejnych wizyt, kontaktu w celu otrzymania
informacji o przebiegu leczenia.

o Wszystkie zmiany w sytuacji zdrowotnej pacjenta zobowigzuje sie zgtosic¢ niezwtocznie po ich zaistnieniu.
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(Czytelny podpis rodzica / opiekuna prawnego)



