Prywatna praktyka lekarska

Anna Sara-Nowak Bochnia, dnia....ccceeeeeeeeveeeece e
Ul. Floris 8/3, 32-700 Bochnia
NIP: 675-136-62-65 REGON 364054442

ZGODA NA LECZENIE PACJENTA NIEPELNOLETNIEGO / UBEZWtASNOWOLNIONEGO

Wyrazam zgode na przeprowadzenie badania lub udzielenie innego swiadczenia zdrowotnego, na zasadach
okreslonych w rozdziale 5 ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

IMIE I NQZWISKO evcviiieiieieeeet sttt r ettt s et es e ae e

Adres ZamieSZKania ....c.ueeceeeieeeieee ettt s e e
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Dane lekarza prowadzacego : Anna Sara-Nowak

Zgoda Zastepcza

Zgoda udzielona w przypadku, kiedy Pacjent jest matoletni ( do 16 roku zycia) lub niezdolny do swiadomego
wyrazenia zgody ( osoba ubezwtasnowolniona ) i nie moze samodzielnie decydowac¢ o swoim leczeniu. W takim
wypadku zgoda moze by¢ wyrazana wylfacznie przez przedstawiciela ustawowego lub sad opiekuriczy )

Czytelny podpis opiekuna

Zgoda Rownolegta

Zgoda Udzielona rownolegle przez Pacjenta i przedstawiciela ustawowego lub sad opiekuriczy w przypadku, gdy
Pacjent : - ma ukonczone 16 lat, lub jest ubezwtasnowolniony, ale zdolny jest z rozeznaniem wypowiedzie¢ sie w
sprawie udzielenia mu $wiadczenia zdrowotnego

Czytelny podpis Pacjenta i opiekuna / kuratora

Dane rodzica , opiekuna / kuratora w przypadku Zgody Zastepczej lub Réwnolegtej
Imie i nazwisko



Prywatna praktyka lekarska

Anna Sara-Nowak

Ul. Floris 8/3, 32-700 Bochnia

NIP: 675-136-62-65 REGON 364054442

DANE PACJENTA

OSWIADCZENIE PACJENTA

Upowazniam osobe bliskg (imi€ i NAZWISKO) ....ccvevireee ettt aee e

numer telefonu ... stopien pokrewieAstwa .........cccceeecrerrerinnnnne

(*niepotrzebne skresli¢)
- otrzymywania informacji o moim stanie zdrowia oraz udzielonych swiadczern medycznych
- uzyskiwania mojej dokumentacji medycznej (takze po mojej $mierci) TAK / NIE

- odbioru recept i zalecen TAK / NIE

............................................................................ (data i podpis)

OSWIADCZENIE PACJENTA

TAK / NIE

Nie upowazniam nikogo do otrzymywania informacji o moim stanie zdrowia, udzielonych $wiadczeniach

medycznych oraz do uzyskiwania mojej dokumentacji medyczne;.

............................................................................ (data i podpis)

Podstawa prawna:

-art. 9ust. 2i3iin. ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz art. 31 i

in. ustawy z dn. 5 grudnia 1996 roku o zawodach lekarza i lekarza dentysty

-art. 26 ust. 1i 2 i in. ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

- art. 42 ust. 4 ustawy z dn. 5 grudnia 1996 roku o zawodach lekarza i lekarza dentysty



