Leczymy nowoczesnie, bezpiecznie i z sercem

, dnia roku
(miejscowosc)
PELNOMOCNICTWO
Ja nizej podpisany,
(imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego, adres zamieszkania, Pesel)

jako przedstawiciel ustawowy Matoletniego .....ccccveiiiiciiceeieccce e (imie i nazwisko dziecka), nr PESEL
................................... (dalej jako: ,,Matoletni”), nalezycie umocowany do jego reprezentowania upowazniam
Pana/ Panig ..ccceceeveeeeieveeetine et e (imie i nazwisko), NI PESEL ....cvvveeveeeieieriennne (dalej jako: ,, Petnomocnik”) do:

ztozenia wymaganych oswiadczen i zgdd w celu przeprowadzenie u Matoletniego zabiegu operacyjnego:

(nazwa zabiegu operacyjnego)

(dalej jako: ,,Zabieg operacyjny”), ktory planowany jest do przeprowadzenia w Orthos Szpital Wielospecjalistyczny Sp.
z 0.0. z siedzibg w Komorowicach, w dniu .......ccccccoeeveeeecenennnns , W szczegdlnosci wyrazenia zgody na:
1) przeprowadzenie Zabiegu operacyjnego,

2) przeprowadzenie Zabiegu operacyjnego W ZNIECZUIBNIU: .......ccucveuieeeeiceee ettt st st e e e s s e

(rodzaj planowanego znieczulenia)
3) przetoczenie krwi i preparatéw krwiopochodnych,

4) wykonanie innych niezbednych procedur medycznych dla przeprowadzenia Zabiegu operacyjnego oraz

zwigzanej z tym hospitalizacji.

Jednoczesnie upowazniam Petnomocnika do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia Matoletniego oraz udzielonych

mu $wiadczeniach zdrowotnych do odwotania.

Data oraz czytelny podpis:
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