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MED

CENTRUM MEDYCZNE

UPOWAZNIENIE

przedstawiciela ustawowego Pacjenta nieposiadajacego petnej zdolnosci do czynnosci
prawnych (dalej jako ,,Pacjent”) na wykonanie badan lub innych swiadczen
medycznych w obecnosci opiekuna faktycznego Pacjenta
oraz na udzielenie osobie upowaznionej informacji o stanie zdrowia Pacjenta
i uzyskanie wynikéw badan Pacjenta

Imie i nazwisko Pacjenta

PESEL lub data urodzenia

Ja, nizej podpisana/ny przedstawiciel ustawowy ww. Pacjenta:

Imie i nazwisko przedstawiciela
ustawowego

PESEL

Numer kontaktowy / adres e-mail

Adres zamieszkania

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przeprowadzenie badania Pacjenta lub udzielenie Pacjentowi

innego Swiadczenia zdrowotnego w Centrum Medycznym Royalmed Sp. z 0. 0. w obecnosci nizej

wymienionego opiekuna faktycznego oraz do uzyskania przez tegoz opiekuna informacji o stanie

zdrowia Pacjenta oraz wynikach badan Pacjenta lub innych swiadczeniach zdrowotnych udzielonych

Pacjentowi, a takze odbioru stosownej dokumentacji (wyniki badan, recepty, skierowania, itp.).

Imie i nazwisko OPIEKUNA
FAKTYCZNEGO

PESEL

Numer kontaktowy

Adres zamieszkania

Data

Podpis Przedstawiciela ustawowego Pacjenta

Pracownik placowki
potwierdzajacy przyjecie
Upowaznienia od
Przedstawiciela ustawowego

Data i podpis
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e Pacjenci, ktérzy nie ukonczyli 18 roku zycia lub ubezwtasnowolnieni, moga skorzysta¢ z badan lub innych $wiadczen
medycznych oferowanych przez Royalmed Sp. z 0. 0. wytgcznie w obecnosci albo za zgoda przedstawiciela ustawowego
(rodzica, opiekuna prawnego).

e W trakcie badan lub innych $wiadczen medycznych oferowanych przez Royalmed Sp. z o. o. dopuszcza sie obecnos¢
opiekuna faktycznego osoby niepetnoletniej lub ubezwtasnowolnionej, po uprzednim uzyskaniu i okazaniu pisemnej
zgody przedstawiciela ustawowego (rodzica, opiekuna prawnego).

e Pacjenci w wieku od 16 do 18 lat oraz osoby ubezwlasnowolnione moga skorzysta¢ z badan lub innych $wiadczen
medycznych oferowanych przez Royalmed Sp. z o. o. bez obecnosci przedstawiciela ustawowego lub opiekuna

faktycznego po uzyskaniu i okazaniu pisemnej zgody przedstawiciela ustawowego (rodzica, opiekuna prawnego).

Oswiadczam, ze wszelkie informacje podane w dokumencie sg zgodne z prawdg i stanem faktycznym i
nie stanowig w jakikolwiek sposdob naruszenia prawa. Oswiadczam, ze w przypadku podania

nieprawdy/niezgodnosci przejmuje na siebie petng odpowiedzialno$¢ cywilno-karna.

Miejscowos¢, data i czytelny podpis przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego

Dane osobowe bedg przetwarzane przez Royalmed sp z 0.0. w celach zwigzanych ze $wiadczeniem
ustug medycznych. Wiecej informacji na temat przetwarzania danych osobowych przez Royalmed sp. z

0.0. znajdg Panstwo na stronie www.royalmed.com.pl.



