Zatacznik nr 1 — Karta pacjenta i komplet oSwiadczen: pacjent matoletni (wypetnia
przedstawiciel ustawowy)

A. Dane pacjenta matoletniego:

Dziatam jako: [0 matka [ojciec [ opiekun prawny (postanowienie sagdu — do wgladu)

Kanaty kontaktu i przypomnienia o wizytach:

Wskazany powyzej numer telefonu i adres e-mail s3 kanatami potwierdzonymi — stuza do kontaktu w sprawach
wizyt (potwierdzenia i przypomnienia: [1SMS [ e-mail), przekazywania informacji zgodnie z upowaznieniami
oraz udostepniania dokumentacji medycznej w postaci elektronicznej zgodnie z Regulaminem prowadzenia i
udostepniania dokumentacji medycznej. O kazdej zmianie powyzszych danych zobowigzuje sie niezwlocznie
poinformowac rejestracje.

D. Oswiadczenie o wtadzy rodzicielskiej i sytuacji opiekunczej:
[0 wiadza rodzicielska przystuguje obojgu rodzicom w petnym zakresie

O wiadza rodzicielska przystuguje wytacznie mnie (drugi rodzic: nie zyje / zostat pozbawiony wiadzy / wtadza
zostata zawieszona — wiasciwe podkreslic)

O wiadza rodzicielska drugiego rodzica jest ograniczona — zakres wynika z orzeczenia sadu

[ jestem opiekunem prawnym ustanowionym przez sad

Oswiadczam, ze powyzsze informacje sa prawdziwe i kompletne. Drugi rodzic posiadajacy wtadze rodzicielska
wie o objeciu dziecka opiekg Poradni i nie sprzeciwia sie temu, a o ewentualnym sporze w tym zakresie
poinformowatem/-am Poradnie. Zobowiazuje sie niezwtocznie informowac o kazdej zmianie w zakresie wtadzy
rodzicielskiej lub sytuacji opiekunczej — jestem swiadomy/-a, ze od tych okolicznosci zalezy zakres udzielanych
informacji i dostepu do dokumentacji medyczne;j.

E. Zgoda na badanie i leczenie pacjenta matoletniego:

Wyrazam zgode na badanie lekarskie oraz indywidualne wizyty diagnostyczne i terapeutyczne mojego
dziecka/podopiecznego w Poradni, prowadzone przez lekarza psychiatre oraz innych specjalistow
zaangazowanych w proces diagnostyczno-terapeutyczny. O$wiadczam, ze poinformowano mnie w sposéb
zrozumiaty o celu, charakterze i zakresie planowanych badan i wizyt, o proponowanych oraz mozliwych
alternatywnych metodach diagnostycznych i terapeutycznych, o mozliwych korzysciach i dajacych sie
przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania lub zaniechania, a takze o prawie do zadawania pytan i odmowy
zgody; miatem/-am mozliwo$¢ zadania pytan i uzyskatem/-am zrozumiate odpowiedszi.
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Wyrazam zgode na przeprowadzanie procedur diagnostycznych i terapeutycznych uzasadnionych stanem
zdrowia dziecka, mieszczacych sie w zakresie Swiadczen Poradni. Wiem, ze zgode moge cofnaé w kazdym czasie,
przed rozpoczeciem lub w trakcie udzielania $wiadczenia, oraz ze w przypadku pacjenta, ktéry ukonczyt 16 lat,
wymagana jest réwniez zgoda samego pacjenta.

F. Zgoda pacjenta, ktéry ukonczyt 16 lat:

Zostatem/-am poinformowany/-a w przystepny sposob o celu, charakterze i zakresie badania oraz wizyt
diagnostycznych i terapeutycznych i wyrazam na nie zgode.

Upowaznienia (w imieniu pacjenta matoletniego):

Przedstawiciele ustawowi (rodzice posiadajqcy wtadze rodzicielskg, opiekun prawny) uzyskujq informacje o stanie zdrowia pacjenta i jego
dokumentacje medyczng z mocy ustawy — nie potrzebujq do tego upowaznienia. Ponizsze upowaznienie dotyczy wytqcznie innych oséb (np.

babci, nowego partnera rodzica, petnoletniego rodzeristwa).

[ nie upowazniam zadnej innej osoby — informacje i dokumentacje uzyskuja wytacznie przedstawiciele
ustawowi

[ upowazniam wskazang nizej osobe:

zakres upowaznienia:
[J uzyskiwanie informacji o stanie zdrowia i udzielonych swiadczeniach
O uzyskiwanie dokumentacji medycznej (wglad, kopie, wyciagi, odpisy)
[J réwniez po $mierci pacjenta
Upowaznienie mozna w kazdym czasie zmienic¢ lub odwotac (druk aktualizacji). Upowaznienia i zgody ztoZone przez przedstawicieli
ustawowych wygasajq z chwilg osiggniecia przez pacjenta petnoletnosci.

Potwierdzenia:

[J Potwierdzam, ze przed pierwsza wizyta miatem/-am mozliwo$¢ zapoznania sie z klauzulg informacyjng o
przetwarzaniu danych osobowych, Informacjg o prawach pacjenta oraz zasadami organizacyjnymi i cennikiem
Poradni (dokumenty dostepne w rejestracji oraz na stronie poradniasens.pl; Standardy Ochrony Matoletnich
— w tym wersja dla dzieci — dostepne w Poradni i na stronie).

Zgoda opcjonalna — informacje o dziatalnosci Poradni:

I TAK [ NIE — wyrazam dobrowolng zgode na otrzymywanie informacji o dziatalno$ci medycznej Poradni: [
e-mailem [ SMS-em. Zgoda jest niezalezna od korzystania ze $wiadczen i moge ja wycofa¢ w kazdym czasie
(rejestracja@poradniasens.pl lub w rejestracji); wycofanie nie wptywa na zgodnos$¢ z prawem wczes$niejszego
przetwarzania.

miejscowos¢, data czytelny podpis przedstawiciela ustawowego
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CZESC WYPELNIANA PRZEZ PORADNIE

Okazano orzeczenie sadu: [ niedotyczy [ tak — rodzaj i sygnatura:

Informacja o przetwarzaniu danych osobowych zawarta jest w klauzuli informacyjnej dla pacjentow — dostepnej w rejestracji oraz na stronie

poradniasens.pl.
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