Oswiadczenie przedstawiciela ustawowego pacjenta w wieku
od 16 do 18 lat.

Zgoda na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego pacjentowi od 16 do 18 roku zycia bez obecnosci przedstawiciela
ustawowego/opiekuna prawnego.

Dane podstawowe przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego:

Imie i nazwisko:

PESEL:

Adres zamieszkania:

Stopien pokrewienstwa wyrazajgcego zgode:

Nr telefonu:

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na: TAK NIE

Konsultacje okulistyczng wraz z badaniem dna oka oraz pomiarem cisnienia oczu

Podanie kropli do oczu oraz samodzielny powrét po ich podaniu do domu (krople
znacznie obnizajg widzenie)

Badanie strabologiczne

oCT

HRT

Pole widzenia

Pachymetrie

Mape rogowki

USG gatek ocznych

UBM

Zdjecie barwne
Angiografie fluoresceinowg

Angiografie indocyjaninowg

Odebranie recepty na zaordynowane w trakcie wizyty leki

Dla:

Imie i nazwisko matoletniego, data urodzenia, PESEL:

Wdniu: ..o bez obecnosci przedstawiciela ustawowego badz opiekuna faktycznego ww.
pacjenta matoletniego.

Miejscowos¢, data, czytelny podpis sktadajgcego oswiadczenie



