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ZGODA NA LECZENIE OSOBY MAŁOLETNIEJ
Dane rodzica / opiekuna prawnego
Imię i nazwisko: …………………………………………………………………………………………………………………………………
PESEL: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _
Adres zamieszkania: …………………………………………………………………………………………………………………………………
Telefon kontaktowy w czasie wizyty: _ _ _ _ _ _ _ _ _

Dane pacjenta małoletniego
Imię i nazwisko dziecka: …………………………………………………………………………………………………………………………………
Data urodzenia: …………………………………………………………………………………………………………………………………
Ja, niżej podpisany/-a, jako rodzic/opiekun prawny wskazanego wyżej pacjenta małoletniego, oświadczam, że zostałem/-am poinformowany/-a o proponowanym zakresie leczenia, jego przebiegu, ryzyku oraz możliwych powikłaniach, i wyrażam zgodę na przeprowadzenie u dziecka następującej procedury/zabiegu:
Nazwa zabiegu/procedury: ………………………………………………………………………………………………………………………………Lekarz prowadzący: ………………………………………………………………………………………………………………………………

Oświadczam, że miałem/-am możliwość zadania pytań dotyczących proponowanego leczenia i uzyskałem/-am wyczerpujące odpowiedzi.
Jeżeli pacjent małoletni ukończył 16 lat, wymagana jest dodatkowo jego własna zgoda, obok zgody rodzica/opiekuna prawnego.
Podstawa prawna:
• Art. 17 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U.2024.581 t.j.).
• Art. 32 i 34 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz.U.2024.1287 t.j.).
Gdańsk, dnia ……………………………
…………………………………………………………………………………………………………………………………
czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego
…………………………………………………………………………………………………………………………………
czytelny podpis małoletniego pacjenta (dotyczy pacjentów, którzy ukończyli 16 lat)
…………………………………………………………………………………………………………………………………
czytelny podpis lekarza informującego o zabiegu
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