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ZGODA RODZICA/PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO* DO UDZIELENIA 
ŚWIADCZEŃ MEDYCZNYCH BEZ OBECNOŚCI PRZEDSTAWICIELA 

USTAWOWEGO U PACJENTA MAŁOLETNIEGO W WIEKU OD 16 DO 18 LAT

Ja, niżej podpisany/a . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
 (Imię i nazwisko)

PESEL/Data urodzenia* . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Rodzic/Przedstawiciel Ustawowy* małoletniego oświadczam, że wyrażam zgodę na udzielenie świadczenia 
zdrowotnego w Medicus Sp. z o. o. małoletniemu: 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

(Imię i nazwisko Pacjenta)

PESEL/Data urodzenia* . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .      

bez obecności Rodzica/Przedstawiciela ustawowego*.

Zgoda dotyczy:

  przeprowadzenie konsultacji lekarskiej w dniu . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

  pobranie krwi w dniu . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

  przeprowadzenie badań diagnostycznych w dniu . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

  inne . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

 (data) (podpis Rodzica/Przedstawiciela ustawowego*)

● Pacjenci, którzy nie ukończyli 18 roku życia, mogą skorzystać świadczeń medycznych wyłącznie w obecności 
albo za zgodą przedstawiciela ustawowego (rodzica, opiekuna prawnego).

● W trakcie udzielania świadczeń medycznych dopuszcza się obecność opiekuna faktycznego osoby niepeł-
noletniej, po uprzednim uzyskaniu i okazaniu pisemnej zgody przedstawiciela ustawowego(rodzica, opiekuna 
prawnego).

● Pacjenci w wieku od 16 do 18 lat mogą skorzystać z udzielanych świadczeń medycznych bez obecności 
Rodzica/Przedstawiciela ustawowego* lub opiekuna faktycznego po uzyskaniu i  okazaniu pisemnej Rodzica/
Przedstawiciela ustawowego*.

* niepotrzebne skreślić
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Plac Strzelecki 24
50-224 Wrocław

tel.: +48 71 323 63 00
faks: +48 71 323 63 10 
info@medicusclinic.pl

NIP 8961017023
REGON 930957985
www.medicusclinic.pl

Wpisana do Rejestru Przedsiębiorstw Krajowego Rejestru Sądowego prowadzonego przez Sąd Rejonowy dla Wrocławia-
-Fabrycznej, VI Wydział Gospodarczy, KRS: 0000685093. Wysokość kapitału zakładowego: 75 150 zł.


