estetika

dental clinic

Rzeszéw, al. Witosa 15B
Rejestracja: 17 850 43 85

Indywidualna dokumentacja pacjenta nieletniego - o$wiadczenie rodzica

Niniejszym o$wiadczam, ze jestem matka / ojcem nieletniego:

Imie i nazwisko (pacjenta):
Adres zamieszkania:

i posiadam: [ petna, nie ograniczong wiadze rodzicielska

Nr PESEL:

Data urodzenia:

O ograniczong wiadze rodzicielskg

Oswiadczam, iz zapoznatam/em sie z regulaminem organizacyjnym oraz regulaminem pacjenta Estetika Sp. k. w Rzeszowie
i zobowiazuje sie do przestrzegania zawartych tam postanowien. Jednoczesnie podaje dane kontaktowe w celu kontaktu
telefonicznego, e-mailowego lub sms dotyczgcego umawianych wizyt, informowania o ich zmianach, a takze o innych

informacjach niezbednych do swiadczenia ustug przez Estetika Sp. k. w Rzeszowie

Imie i nazwisko matki:

Imie i nazwisko ojca:

Telefon:

PESEL: Telefon: PESEL:
Adres e-mail: Adres e-mail:
Data Czytelny podpis Data

UJ)owainienie do uzyskiwania informacji o stanie
zdrowia i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych

Oswiadczenie rodzica o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania informadji o
stanie zdrowia pacjenta i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych, ze
wskazaniem imienia i nazwiska osoby upowaznionej oraz danych
umozliwiajacych kontakt z tg osobg albo o$wiadczenie o braku takiego
upowaznienia.

Ja, (imie i nazwisko)

oswiadczam, ze

[[] upowazniam™ Pana/-ig *wlasciwe zaznaczy¢

PESEL: Telefon:

[] nie upowazniam nikogo innego*

do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia pacjenta i udzielonych mi
$wiadczeniach zdrowotnych w Estetika Sp. k. w Rzeszowie.

Data Czytelny podpis

Czytelny podpis

Upowaznienie do uzyskiwania
dokumentac;ji

Os$wiadczenie rodzica o upowaznieniu osoby
bliskiej do uzyskiwania dokumentacji pacjenta,
ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby
upowaznionej, albo oswiadczenie o braku
takiego upowaznienia.

Ja, (imie i nazwisko)

oswiadczam, ze ,
.. * . *whasciwe
[] upowazniam* Pana/-ig zaznaczyé

PESEL:

Telefon:

[] nie upowazniam nikogo innego*
do wgladu do dokumentacji medycznej pacjenta
oraz uzyskiwania odpisdw, wypisow i kopii te]
dokumentacji gromadzonej i przechowywanej

w Estetika Sp. k. w Rzeszowie.

Data Czytelny podpis




estetika

dental clinic

Rzeszéw, al. Witosa 15B
Rejestracja: 17 850 43 85

Indywidualna dokumentacja pacjenta nieletniego - oSwiadczenie opiekuna prawnego

Niniejszym o$wiadczam, ze jestem opiekunem prawnym nieletniego / catkowicie ubezwtasnowolnionego / cze$ciowo

ubezwifasnowolnionego:

Imie i nazwisko (pacjenta):
Adres:

na mocy postanowienia / wyroku Sadu:

z dnia: sygn. Akt:

Dane opiekuna prawnego: PESEL:

Imie i nazwisko:
Adres:

Telefon kontaktowy:
Adres e-mail:

Oswiadczam, iz zapoznatam/em sie z regulaminem organizacyjnym
oraz reqgulaminem pacjenta Estetika Sp. k. w Rzeszowie
i zobowiazuje sie do przestrzegania zawartych tam postanowien.

U(!oowai_nienie do uzyskiwania informacji o stanie
zdrowia i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych

Oswiadczenie opiekuna prawnego o upowaznieniu osoby bliskiej do uzyskiwania
informacji o stanie zdrowia pacjenta i udzielonych swiadczeniach zdrowotnych,
ze wskazaniem imienia i nazwiska osoby upowaznionej oraz danych
umozliwiajacych kontakt z t3 osoba albo oswiadczenie o braku takiego
upowaznienia.

Ja, (imie i nazwisko)

oSwiadczam, ze

[] upowazniam” Pana/-ig *whasciwe zaznaczy¢

PESEL: Telefon:

[] nie upowazniam nikogo innego*

do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia pacjenta i udzielonych mi
$wiadczeniach zdrowotnych w Estetika Sp. k. w Rzeszowie.

Czytelny podpis

Data

Data urodzenia:

PESEL:

oraz oswiadczam iz nie zostato ono zmienione ani
cofniete. W przypadku zmiany prawa do reprezentadji
nieletniego natychmiast pisemnie poinformuje o tym
lekarza. Jednoczes$nie podaje moje dane kontaktowe

w celu kontaktu telefonicznego, e-mailowego lub sms
dotyczacego umawianych wizyt, informowania o ich
zmianach, a takze o innych informacjach niezbednych
do $Swiadczenia ustug przez Estetika Sp. k. w Rzeszowie.

Data

Czytelny podpis
opiekuna prawnego

Upowaznienie do uzyskiwania
dokumentac;ji

Os$wiadczenie opiekuna prawnego

0 upowaznieniu osoby innej do uzyskiwania
dokumentacji pacjenta, ze wskazaniem imienia

i nazwiska osoby upowaznionej, albo
oswiadczenie o braku takiego upowaznienia.

Ja, (imie i nazwisko)

oswiadczam, ze

. * . *whasciwe
[] upowazniam* Pana/-ig

zaznaczy¢

PESEL:

Telefon:

[] nie upowazniam nikogo innego*
do wgladu do dokumentacji medycznej pacjenta
oraz uzyskiwania odpisdw, wypisow i kopii te]
dokumentacji gromadzonej i przechowywanej

w Estetika Sp. k. w Rzeszowie.

Data

Czytelny podpis




estetl ka Rzeszow, al. Witosa 15B

dental clinic Rejestracja: 17 850 43 85

Upowaznienie dla wskazanej osoby do uczestniczenia
w procesie leczenia (dziadkowie, pefnoletnie rodzenstwo)

Oswiadczenie rodzica o upowaznieniu osoby bliskiej do uczestnictwa w konsultacjach lekarskich, badaniach diagnostycznych
i wyrazania zgody na leczenie matego pacjenta.

Ja, (imie i nazwisko)
oswiadczam, ze upowazniam™ Pana/-ia

PESEL: stopien pokrewienstwa:

do uczestnictwa konsultacjach lekarskich,
badaniach diagnostycznych i wyrazania zgody
na leczenie syna/corki w moim imieniu. Data Czytelny podpis

Zgoda na samodzielne wizyty pacjenta, ktory ukoniczyt 16 lat
Ja, (imig i nazwisko)
PESEL: Telefon:

Niniejszym o$wiadczam, iz jestem matka/ojcem/opiekunem prawnym nieletniego:

Imie i nazwisko: Data urodzenia: PESEL:

Adres zamieszkania:
i wyrazam zgode:

[] na ustuge jednorazowa w dniu:
lub
[] na state udzielanie swiadczen medycznych bez mojej obecnosci

Jednoczesnie zobowiazuje sie do pokrycia wszystkich kosztow
zwigzanych z przeprowadzeniem badania lekarskiego lub
udzieleniem wskazanego $wiadczenia medycznego. Data Czytelny podpis




