UPOWAZNIENIE DO OBECNOSCI INNEJ NIZ RODZIC OSOBY PRZY
BADANIACH MALOLETNIEGO

Zgoda przedstawiciela ustawowego pacjenta matoletniego na skorzystanie z badan lub innych
swiadczen medycznych w obecnosci opiekuna faktycznego matoletniego oraz na udzielenie
informacji o stanie zdrowia matoletniego.
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- uzyskania przez w. opiekuna faktycznego informacji o stanie zdrowia ww. matoletniego
i przeprowadzonych badaniach oraz udzielonych mu sSwiadczeniach zdrowotnych

- odbioru przez ww. opiekuna faktycznego wynikow badan ww. matoletniego przeprowadzonych

- 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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