Wzér upowaznienia

dla opiekundw faktycznych zgtaszajqcych sie z dzieckiem na SOR

UPOWAZNIENIE DO SPRAWOWANIA OPIEKI NAD MALOLETNIM

Ja nizej podpisany/a:
Imie i nazwisko rodzica / opiekuna prawnego

upowazniam
Imie i nazwisko osoby upowaznionej

do sprawowania biezgcej opieki nad moim dzieckiem, w tym podczas pobytu w Gérnoslgskim Centrum Zdrowia
Dziecka im. $w. Jana Pawta Il w Katowicach
Imie i nazwisko dziecka

w szczegoblnosci do:

e zgtoszenia dziecka do Szpitalnego Oddziatu Ratunkowego,

e towarzyszenia mafoletniemu podczas udzielania swiadczen zdrowotnych w Szpitalu,

e przekazania personelowi medycznemu informacji o stanie zdrowia dziecka,

e uzyskiwania informacji o stanie zdrowia dziecka, planowanym procesie diagnostycznym i leczniczym,

e wyrazenia zgody na badania diagnostyczne, konsultacje specjalistyczne, procedury medyczne oraz inne
Swiadczenia zdrowotne niezbedne do wykonania diagnostyki i leczenia matoletniego, w szczegdlnosci w
celu ustalenia przyczyn, ktére byty powodem zgtoszenia sie z dzieckiem do Szpitalnego Oddziatu Ratunko-
wego

Upowaznienie nie obejmuje/ obejmuje* zgody na zabiegi operacyjne, chyba ze wynika to z odrebnej zgody
rodzica lub opiekuna prawnego.

Data i podpis rodzica / opiekuna prawnego

*niepotrzebne skresli¢




