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ZGODA NA POBYT | LECZENIE W ZAKtADZIE LECZNICZO-OPIEKUNCZYM
DLA DZIECI W PISZKOWICACH, PISZKOWICE 53, 57-300 KLODZKO
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Seria i Nr dokumentu stwierdzajgcego tozsamosc

Wyrazam zgode na pobyt i leczenie podopiecznego w Zaktadzie Leczniczo-Opiekunczym dla Dzieci
prowadzonym przez Zgromadzenie Siéstr Maryi Niepokalanej, Piszkowice 53, 57-300 Ktodzko
obejmujgce udzielane przez Zaktad Swiadczenia zdrowotne polegajgce w szczegdlnosci
na: wykonywaniu czynnosci zwigzanych z procesem leczenia, pielegnacjg i opiekg pielegniarskg oraz
lekarska, badaniami diagnostycznymi, leczeniem zywieniowym, rehabilitacjg. W razie koniecznosci
przeprowadzenia badan diagnostycznych i leczenia zabiegowego w trybie nagtym, ratujgcym zycie
wyrazam zgode na ich wykonanie zgodnie z obecnym stanem wiedzy medycznej.

Czytelny podpis opiekuna prawnego

*w przypadku braku PESEL
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