CENTRUM MEDYCZNE HOLI-MED SP. Z 0.0.
DEBNO 380
32-852 DEBNO

PESEL oraz dokumentu tozsamosci

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

Imie i NAZWISKO PACIENA: ....ccueieeieriririeece et
Numer PESEL Pacjenta: ....cc.cccvvevvnen ettt e s
Data urodzenia PacjeNnta: ......ccccveeveeeeecece ettt
Wizyta w poradni/gabinecie/pracowni CENTRUM MEDYCZNEGO HOLI — MED w dniu: .......cccoecervnene.e.

Jednoczesénie oswiadczam, ze upowazniam Panig/Pana ..............cooeoeeeeeevieeeeeeeeeeereeessees e eeaeens

(numer PESEL) (numer dowodu osobistego)

(kim opiekun jest dla dziecka)

e Do opieki nad moim dzieckiem w czasie oczekiwania na wizyte
lekarska/badanie/zabieg/szczepienie

e Do obecnosci oraz opieki nad moim dzieckiem w czasie trwania wizyty
lekarskiej/badania/zabiegu/szczepienia oraz po ich zakonczeniu

e Do uzyskania informacji o stanie zdrowia dziecka, wynikach badan, zaleceniach
przekazanych w czasie wizyty lekarskiej/badania/zabiegu/szczepienia

e Orazinnych

Jestem Swiadoma/my, iz podpisuje niniejsze upowaznienie, rGwnoczesnie wyrazam zgode na
podjecie zabiegow i dziatan medycznych, w tym ratujacych zycie, bedacych konsekwencja
ewentualnych powiktarh w czasie wykonania badania/zabiegéw/szczepieri/konsultacji (np.
omdlenie przy pobieraniu krwi, urazy, inne)

(miejscowosé, data) (czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego dziecka)

holimed



