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	ZGODA NA UDZIELENIE ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH MAŁOTNIEMU 


	1. Oznaczenie wyrażającego zgodę.

	Imię

	PESEL/Nr dokumentu tożsamości

	Adres

	2. Oznaczenie małoletniego którego dotyczy zgoda

	Imię

	Data urodzenia

	3. Zakres udzielonej zgody

	Przeprowadzenie badań diagnostycznych w zakresie pediatrii i endokrynologii dziecięcej
Przeprowadzenie badań przez specjalistę:
· Endokrynolog dziecięcy
· Pediatra
· ………………………………….
· ………………………………….


	Zgoda wyrażona:
Jednorazowo / Na czas korzystania ze świadczeń*
  *Niepotrzebne skreślić                   

	4. Oświadczenia

	Oświadczam, że jestem w pełni świadomy(a) że: 

· obowiązek nadzoru oraz zapewnienia bezpieczeństwa małoletniemu spoczywa na podmiocie leczniczym wyłącznie w czasie udzielania świadczeń, 

· w pozostałym czasie ponoszę pełną odpowiedzialność za zaniedbania w nadzorze i za zachowanie małoletniego, na zasadzie winy w nadzorze, jako osoba do tego nadzoru zobowiązana.

	Data                                                                             


