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ZGODA NA POBRANIE MATERIALU BIOLOGICZNEGO | WYKONANIE BADAN DIAGNOSTYCZNYCH

1. Dane pacjenta: matoletniego/niezdolnego do swiadomego wyrazenia zgody
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2. Dane przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego pacjenta
PAN/PANI:
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1. Wypetnia przedstawiciel ustawowy/opiekun prawny pacjenta

[ ] WYRAZAM ZGODE [ ] NIE WYRAZAM ZGODY

Data i CZYLEINY POAPIS: ...viviriiriiieee ettt ettt e ete st ste st e et e s et et e s e e ebesbeste e nessenbesbesasarsansans
2. Wypetnia pacjent matoletni, ktory ukonczyt 16 lat

[ 1  wyrRAZAM ZGODE [ ] NIE WYRAZAM ZGODY
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3. Zezwolenie sadu opiekunczego na pobranie materiatu biologicznego (krew) w przypadku braku
przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego lub wystgpienia trudnosci w porozumieniu sie z dang
osoba

[ ] TAK
[ ] NIE

[ ] NIEDOTYCZY

Informacja: Dokument potwierdzajgcy uprawnienia prosze dotgczy¢ do niniejszego dokumentu.
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