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ZGODA RODZICA /| OPIEKUNA PRAWNEGO NA UDZIELENIE
SWIADCZENIA ZDROWOTNEGO OSOBIE MALOLETNIEJ
(16—18 LAT)

Imie i nazwisko rodzica/opiekuna prawnego:

Adres zamieszkania:

Telefon kontaktowy:

Seria i numer dokumentu tozsamosci:

Imie i nazwisko dziecka (osoby matoletniej):

Data urodzenia dziecka:

Ja, nizej podpisany/a, jako rodzic/opiekun prawny wyrazam zgode na udzielenie swiadczenia zdrowotnego (w tym
m.in. badania, porady lekarskiej, diagnostyki, ewentualnego zabiegu) mojemu dziecku, ktére ukonczyto 16. rok zycia,
przez uprawniony personel medyczny.

Mam swiadomos¢, ze zgodnie z obowigzujacymi przepisami prawa, matoletni, ktéry ukohczyt 16 lat, ma prawo do

wyrazania zgody na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego wspdlnie z przedstawicielem ustawowym.

Data i miejsce:

Podpis rodzica/opiekuna prawnego:

Podpis rodzica/opiekuna prawnego

Ustawa z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, art. 17 ust. 1:

“Pacjent matoletni, ktéry ukonczyt 16 lat, ma prawo do wyrazenia zgody na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego wspolnie z przedstawicielem ustawowym.”

Ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, art. 32 ust. 2:

“W przypadku pacjenta matoletniego, ktéry ukonczyt 16 lat, do udzielenia $wiadczenia zdrowotnego wymagana jest zgoda pacjenta oraz jego przedstawiciela
ustawowego.”



