                                                                              Łódź dnia……………………………

                                                  Pełnomocnictwo
   Działając na podstawie art. 95 i art. 96 kodeksu cywilnego oraz art. 31 i art. 32 ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty oraz art.  9 ust  3 i art. 14 ust 2 pkt 3 ustawy o prawach pacjenta upoważniam w okresie do dnia…………………. (wskazać termin do którego ma obowiązywać pełnomocnictwo) 
niżej wymienionego (ną):
( imię i nazwisko, imiona  rodziców, data urodzenia, miejsce zamieszkania)
do zasięgania informacji o stanie zdrowia oraz do wyrażania zgody na podejmowanie badań lekarskich i innych świadczeń zdrowotnych wobec mojego (mojej)  małoletniego (niej) syna/ córki
( imię i nazwisko, imiona  rodziców, data urodzenia)

Niniejsze pełnomocnictwo nie upoważnia do  wyrażania zgody na :
- wykonanie wobec małoletniego zabiegów operacyjnych albo zastosowanie metod leczenia lub diagnostyki stwarzających podwyższone ryzyko dla pacjenta określonych w art. 34 ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty
-udział małoletniego w eksperymencie medycznym

Niniejsze pełnomocnictwo nie obejmuje prawa do ustanawiania przez pełnomocnika innych pełnomocników.

Pełnomocnik ma obowiązek niezwłocznego zawiadamiania mocodawcy o podejmowanych w jego imieniu czynnościach oraz informowania o wynikach badań i proponowanych przez lekarzy świadczeniach zdrowotnych. 

Podpis osoby udzielającej pełnomocnictwa złożony w obecności notariusza i notarialne poświadczenie podpisu 

                …………………………………………………………………………….
