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ALERGO-MED

ZGODA NA SAMODZIELNE WIZYTY PACJENTA, KTORY UKONCZYL 16 LAT

Poprosimy o wypetnienie ponizszej zgody drukowanymi literami. Jednocze$nie informujemy, ze samodzielna wizyta
w wieku 16-18 lat jest mozliwa wytgcznie po ustaleniu tego z lekarzem, dlatego przed pierwszg taka wizyta bardzo
prosimy o kontakt telefoniczny i upewnienie sie odnos$nie mozliwosci odbycia wizyty w tej formie.

Informujemy réwniez, ze ponizsza zgoda nie moze dotyczy¢ wizyty pierwszorazowe;j.

Ja nrPESEL: ...

(imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego)
legitymujacy/a sie: ..o
(nazwa dokumentu tozsamosci)

os$wiadczam, ze jestem przedstawicielem ustawowym — rodzicem/opiekunem prawnym*:

(imie i nazwisko pacjenta niepetnoletniego)
Aata Ur oo, SN PESELL: oo
i wyrazam zgode:
[J najednorazowa wizyte w dniu: ......o.ooeeeiiieeinn.l.
lub
[] na state wizyty bez mojej obecnosci.

Jednoczesnie zobowiazuje sie do pokrycia wszystkich kosztéw zwigzanych z przeprowadzeniem
badania lekarskiego (jesli nie jest to ustuga nieodptatna udzielana w ramach pakietu lub umowy z NF2).
Miejscowosé, data podpis sktadajagcego o$wiadczenie

* niepotrzebne skreéli¢ (w przypadku opiekuna prawnego konieczne jest przy sktadaniu o$wiadczenia
przedstawienie dokumentu potwierdzajgcego prawa do opieki nad pacjentem niepetnoletnim)



