Pieczec placowki medycznej ZDROWIE

ZGODA PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO/OPIEKUNA PRAWNEGO
NA UDZIELENIE SWIADCZENIA ZDROWOTNEGO PACJENTOWI

DO 18 ROKU ZYCIA W OBECNOSCI OPIEKUNA FAKTYCZNEGO
ORAZ NA UDZIELENIE OPIEKUNOWI FAKTYCZNEMU INFORMACJI

Dane osobowe przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego:

|
|
Adres zamieszkania

Imie i nazwisko

Numer PESEL lub typ i numer dowodu tozsamosci

Stopienrt pokrewienstwa wyrazajacego zgode

Oswiadczam, ze jako przedstawiciel ustawowy/opiekun prawny wyrazam zgode na realizacje swiadczenia medycznego:

1. Konsultacje lekarska, a takze wydanie opinii i orzeczen lekarskich O tak CINIE
2. Pobranie materiatu do badan np. krwi O7ak OO NE
3. Wykonanie szczepienia (dotyczy poradni dzieci zdrowych z wyznaczonym terminem) O 1ak CINIE

4, Swiadczen w zakresie rehabilitacji:

a) zabieg rehabilitacyjny jednorazowy w dniu: ‘

b) cykl ustalonych zabiegdw rehabilitacyjnych: od ‘ ‘ do ‘ ‘
5. Konsultacji/ustugi stomatologicznej:
a) konsultacje lekarska (badanie) O 7ak ONIE
b) leczenie stomatologiczne w zakresie: ‘ ‘ O 7ak O NIE
c) wykonanie znieczulenia miejscowego O 1ak O NIE
d) wykonanie badania radiologicznego (np. rtg, pantomogram) O rak OO NE
e) wykonanie czynnosci zwigzanych z ortodoncja O tak CINIE
w dniu ‘ ‘ mojemu dziecku/wychowankowi/podopiecznemu:
Imie i nazwisko matoletniego PESEL/Data urodzenia

W obecnosci opiekuna faktycznego (dane opiekuna)

Imie i nazwisko

Numer PESEL lub typ i numer dowodu tozsamosci

Wyrazam/Nie wyrazam* zgode/y na udzielenie w/w opiekunowi faktycznemu informacji o stanie zdrowia dziecka, rozpoznaniu, proponowanych metodach
diagnostycznych, leczniczych, wynikach leczenia oraz rokowaniu.

Miejscowos$¢, data i czytelny podpis sktadajacego o$wiadczenie Data i czytelny podpis osoby przyjmujacej dokument

* oznaczy¢ wiasciwe poprzez jednoznaczne zakreslenie

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

placéwkach.
PZUZDR 2033/1

PZU Zdrowie Spétka Akcyjna, Sad Rejonowy dla m.st. Warszawy, XIl Wydziat Gospodarczy, KRS: 395215, NIP: 527-266-38-52,
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) l/l
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