PRZYCHODNIA
LEKARSKA

Upowaznienie do obecnosci innej niz OPIEKUN PRAWNY osoby
przy badaniach matoletniego

la, nizej podpisana/ny OPIEKUN PRAWNY ww. dziecka
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Oswiadczam, ze wyrazam zgode na':

e Przeprowadzenie konsultacji lekarskiej

e Przeprowadzenie badan diagnostycznych (pobranie krwi, testy zlecone przez lekarza, EKG)
e Przeprowadzenie szczepienia ochronnego

e Przeprowadzenie testéw skdrnych

e Wykonanie iniekcji domiesniowej/podskdrnej (odczulanie, podanie leku)
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oraz wyrazam zgode nal:

e interwencje lekarska w przypadku wystgpienia reakcji niepozgdanej na zastosowang terapie
(reakcja alergiczna itp.)

e uzyskania przez ww. opiekuna faktycznego informacji o stanie zdrowia ww. matoletniego

o odbioru przez ww. opiekuna faktycznego wynikéw badan ww. matoletniego

e odbioru przez ww. opiekuna faktycznego innej dokumentacji medycznej (w tym recepty,
opinie lekarskie, skierowania na badania dodatkowe) dotyczacej/przeznaczonej dla ww.
matoletniego.
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