Oswiadczenie przedstawiciela ustawowego pacjenta maloletniego

Oswiadczam, iz jestem rodzicem/prawnym opiekunem dziecka i wyrazam zgode na
udzielenie swiadczen zdrowotnych w Centrum Medycznym Marmedicam w pelnym zakresie
oraz na przetwarzanie danych osobowych osoby matoletnie;j.

* bez obecnosci przedstawiciela ustawowego badZ opiekuna faktycznego pacjenta w wieku 16 — 18
lat.

* w obecno$ci opiekuna faktycznego do 18 roku zycia.

(* niepotrzebne skresli¢)

(imie i nazwisko, pesel lub data urodzenia lub adres lub dokument tozsamos$ci osoby matoletniej)

( data, czytelny podpis opiekuna ustawowego)

Podstawa prawna: — Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 09.11.2015r. poz. 2069 z p6Z. zmianami, w sprawie rodzajow, zakresu i
wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania; — Rozporzadzenie Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (og6lne rozporzadzenie o ochronie danych)



