Centrum Psychologii Zdrowia Nysa, dnia......ccocvevnveinnnnnns
DORMED

48-303 Nysa, Czarnieckiego 44

77/427 10 85,882 096 660

e-mail:dormed.nysa@interia.pl

ZGODA PACJENTA NA SWIADCZENIE TERAPEUTYCZNE
Pacjent:
Imi¢ i NazZWiSKO..cevvuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii it e e aeee

Adres ZamieSZKANIA . ..vvveunniiiieereeeniieieereeeensesseeseessssssseesesssssssssosssssssssssossssssee

Zgoda Wlasna Pacjenta

(zgoda wyrazana przez samego Pacjenta we wlasnym imieniu (powyzej 18 roku zycia)

(czytelny podpis Pacjenta)
Zgoda Zastepcza

(zgoda udzielana w przypadku, kiedy Pacjenta jest matoletni(do 16 roku zycia)lub niezdolny do §wiadomego
wyrazenia zgody(osoba ubezwlasnowolniona) i nie moze samodzielnie decydowac o swoim leczeniu. W takim
przypadku zgoda moze by¢ wyrazana wylacznie przez przedstawiciela ustawowego lub sad opiekunczy)

(czytelny podpis Rodzica/Opiekuna)
Zgoda Rownolegla

(zgoda udzielana rownolegle przez Pacjenta i przedstawiciela ustawowego lub sad opiekunczy w przypadku gdy
Pacjent ma ukonczone 16 lat Iub jest ubezwlasnowolniony, ale zdolny wypowiedzie¢ si¢ w sprawie udzielenia
mu $wiadczenia zdrowotnego)

(czytelny podpis Pacjenta) (czytelny podpis Rodzica/Opiekuna)
Dane rodzica, opiekuna, kuratora w przypadku zgody Zastepczej lub Réwnoleglej:

Imig, Nazwisko, Pesel, nr telefonu.



