ZDROWIE

Piecze¢ placéwki medycznej

ZGODA PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO/OPIEKUNA PRAWNEGO
NA UDZIELENIE SWIADCZENIA STOMATOLOGICZNEGO PACJENTOWI
DO 18 ROKU ZYCIA W OBECNOSCI OPIEKUNA FAKTYCZNEGO

ORAZ NA UDZIELENIE OPIEKUNOWI FAKTYCZNEMU INFORMACJI

DANE OSOBOWE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO/OPIEKUNA PRAWNEGO

Imie i nazwisko PESEL/Data urodzenia

Stopien pokrewienstwa wyrazajacego zgode

Oswiadczam, ze jako przedstawiciel ustawowy/opiekun prawny wyrazam zgode na realizacje $wiadczenia medycznego w zakresie:
e stomatologii zachowawczej (zaktadanie wypetnier) z endodoncja

e znieczulen

* zabiegow profilaktycznych

na okres leczenia od | | do |
(nie dtuzej niz 3 miesigce)

Mojemu dziecku/wychowankowi/podopiecznemu:

Imie i nazwisko matoletniego

Data urodzenia PESEL

W obecnosci opiekuna faktycznego (dane opiekuna)

Imie i nazwisko

Numer PESEL* lub typ i numer dowodu tozsamosci*

Jednocze$nie oswiadczam, ze zostat mi przedstawiony plan leczenia, otrzymatem/tam wyczerpujace informacje o rozpoznaniu, proponowanych metodach
diagnostycznych i leczniczych, spodziewanych wynikach leczenia, ryzyku i powiktaniach oraz przeciwwskazaniach.

Oswiadczam, ze:

Przyjmuje do wiadomosci, ze kazde Swiadczenie medyczne pociaga za soba ryzyko powiktan, ktore moga wystapi¢ nawet przy zachowaniu najwyzszych standardéw
w zakresie wiedzy i umiejetnosci.

W sytuacji wyjatkowej, gdy w trakcie wykonywania zabiegu lub stosowania innej metody leczniczej wystapia okoliczno$ci, ktérych nieuwzglednienie grozitoby mi
niebezpieczenstwem utraty zycia lub ciezkiego uszczerbku na zdrowiu, lekarz bedzie uprawniony do zmiany zakresu udzielanego Swiadczenia zdrowotnego lub jego
zaniechania.

Miejscowos$¢, data i czytelny podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie Data i czytelny podpis osoby przyjmujacej dokument

* oznaczy¢ wtasciwe poprzez jednoznaczne zakreslenie

Dane osobowe beda przetwarzane przez PZU Zdrowie S.A w celach zwiazanych ze Swiadczeniem ustug medycznych. Wiecej informacji na temat przetwarzania
danych osobowych znajda Paristwo na stronie internetowej https://www.pzuzdrowie.pl/kim-jestesmy/informacje-o-przetwarzaniu-danych-osobowych
oraz w naszych placéwkach.

PZUZDR 2005/1
PZU Zdrowie Spétka Akcyjna, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy, KRS: 395215, NIP: 527-266-38-52, E[}:l KC} \ I
kapitat zaktadowy: 10 650 000 zt wptacony w catosci, ul. Konstruktorska 13, 02-673 Warszawa, pzu.pl, infolinia: 801 405 905 (optata zgodna z taryfg operatora) LD 1/1



