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OSWIADCZENIE ZGODY NA LECZENIE PSYCHIATRYCZNE
OSOBY MAtOLETNIE)
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oSwiadczam, ze wyrazam zgode na udzielenie $wiadczer zdrowotnych
z zakresu psychiatrii mojemu dziecku przez lekarza psychiatre

imie i nazwisko lekarza

Ponadto oSwiadczam, ze posiadam petnie wtadzy rodzicielskiej i brak jest orzeczen
ograniczajgcych lub wytgczajgcych moje prawa rodzicielskie wobec dziecka.

Niniejsza zgoda obejmuje:

- przeprowadzenie konsultacji psychiatrycznej,

- postawienie diagnozy,

- zaplanowanie i prowadzenie leczenia, w tym w razie potrzeby zastosowanie

farmakoterapii

(data i miejscowos¢) (podpis rodzica / opiekuna prawnego)
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e-mail: kontakt@medipsyche.pl
tel. 881676 666



