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Oswiadczenie przedstawiciela ustawowego pacjenta do 18 roku zycia

IMIE T NMAZWISKO: oottt e et e e e et e e e e e tte e e e aaaee e aaeeeaassaeeeansaeee aaeesaseeaeeansseeeanssseesnsaaeansseeeaansaaeeeansees
PESEL [Ub N dOKUMENTU T0ZSAMOSCE: w.eeutiiriiiiiiiieitieitteetee sttt ettt ettt st e st e st e s abee s et beesbee s sabee eessseesabeesnbeesabeesnseesabeesnsseenns
FAY I T 2 [ o 11T & - APPSR
Stosunek przedstawiciela ustawowego do matoletniego (Np. 0jCiEC, MAKA): ...cocirieeerieeee et

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na:
1. Konsultacje lekarska, badania diagnostyczne bez ingerencji w integralnos¢ fizyczng pacjenta (np. USG), a takze

wydawanie opinii i orzeczen lekarskich: Clrak OInie
2. Rehabilitacje: zabiegéw Orak Onie Djednorazowo O caty cykl
3. Pobranie krwi i/lub wydzielin organizmu: CIrak CInie
4. Odebranie recepty na leki zaordynowane w trakcie wizyty: Crak CInie

5. Wykonanie szczepienia (wymaga wypetnienia wywiadu ponizej): Clrak OInie
6. Na udzielenie nizej wymienionemu opiekunowi faktycznemu informacji o stanie zdrowia pacjenta matoletniego,
rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych, leczniczych, dajacych sie przewidzieé
nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu.

UWAGA: w przypadku dzieci do 6 r.z. zalecany jest udziat opiekuna prawnego, jednak w sytuacjach uzasadnionych -
zdefiniowanych przez opiekuna prawnego dopuszcza sie udziat opiekuna faktycznego po podpisaniu niniejszego
Oswiadczenia.

W dNTUS oottt ettt et r e st st e et et et eae e s es et et et se e a s (data ustugi medycznej)

Dla ((imie i nazwisko matoletniego pacjenta, PESEL lub data urodzenia):

Nr dokUmeNntU tOZSAMOSCI OPIEKUNG: ....cvieiieceeie ettt ettt st et st ae s teseseses s et ea saesessessesere et seesessessessreas san seesensnsanserensenn

W przypadku zgody na wykonanie Szczepienia ochronnego (dotyczy pkt. 5) prosze o udzielenie odpowiedzi na ponizsze
pytania:

1. Czy dziecko w dniu podpisania oswiadczenia jest chore?

Clrak CInie

2. Czy dziecko jest uczulone na leki, pokarmy, jakies szczepionki lub lateks?

ETAK (JAKIE?) wevovr oo eee e eee e s ses e e eeeses s eee e see e eeesesseesee e seerene Cnie
3. Czy u dziecka wystgpita kiedykolwiek ciezka reakcja po szczepieniu?

ETAK (JAKIE?) wevovr oo eee e eee e s ses e e eeeses s eee e see e eeesesseesee e seerene Cnie

4. Czy dziecko choruje na astme lub inna chorobe ptuc, chorobe serca, nerek, krwi lub metaboliczna (np. cukrzyce)? Czy
dziecko jest leczone przewlekle kwasem acetylosalicylowym (aspiryna)?
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Clrak (jakie to jest schorzenie, jakie leKi PAn/i PrzyjMUJE?) ......coccieeeeeeeiee ettt sttt et ae e st es et s et bes et st s s s ens
CInie

5. Czy dziecko w ciggu minionych 3 miesiecy leczono kortyzonem, prednizonem lub innym kortykosteroidem
(deksametazonem, Encortolonem, Encortonem, hydrokortyzonem, Medrolem, Metypredem itp.), lekami przeciw
nowotworom ztosliwym (cytostatycznymi), poddawano radioterapii (napromienianiu) lub leczeniu biologicznemu (lekami
immunologicznymi, np. z powodu zapalenia stawdw lub nieswoistego zapalenia jelit)?

Clrak CInie

6. Czy dziecko choruje na nowotwor ztosliwy, biataczke, AIDS (zakazenie HIV) lub inne choroby uktadu immunologicznego
(odpornosciowego)? Czy u najblizszych krewnych rozpoznano ciezki wrodzony niedobdér odpornosci lub wystepowaty
nagte, niewyjasnione zgony z powodu zakazen?

Clrak Cnie

7. Czy w ciggu minionego roku dziecko otrzymato krew lub preparat krwi (np. osocze, krwinki czerwone, ptytki krwi), lek
nazywany immunoglobulina (gammaglobulina) lub otrzymuje lek przeciwwirusowy (z powodu opryszczki zwyktej, ospy
wietrznej lub potpasca)?

Clrak Cnie

8. Czy u dziecka, jego rodzenstwa lub rodzica wystepowaty drgawki? Czy u dziecka wystepowaty lub wystepujg zaburzenia
ze strony mézgu lub inne objawy ze strony uktadu nerwowego (np. zaburzenia $wiadomosci, utrata przytomnosci,
niedowtad lub paraliz, uposledzenie umystowe)?

Clrak Cnie

9. Czy dziecko otrzymywato jakakolwiek szczepionke w ciggu ostatnich 4 tygodni?

ETAK (JAKG?) oo see e e ses et s ses et see e seeees s eeseessees s
CInie

10. Czy dziewczynka/nastolatka jest w cigzy lub istnieje ryzyko, ze bedzie w cigzy w ciggu najblizszego miesigca?
Clrak Cnie

Data POPIZEANIEEO SZEZEPIENIAT ..veveiuieeiuerieirtete sttt sttt sea ettt sea et eaeses et eheses s b sea b esehe ses b ee st ses et ehe sea b eseh nes et ebe ses et eaenes et eaesen et ebe sentesene
NQZWa SZCZEPIONKI, AWK 1..viviitiieietiiet ettt et ete st ste st stestesteebeeteebesaeebesaesasereesaas et ass et eesaes st sebeessessesbenbesbesaessensesnea e sesnnan

Po $wiadomym udzieleniu odpowiedzi na powyisze pytania, wyrazam zgode na wykonanie u mojego niepetnoletniego
dziecka szczepienia OCAIrONNEEO W ZAKIESIE: ..........c.voiiiiiiieie ettt s st s te e testesteebe s teetesaeetesaeeasseessssensersaesaesaeseesaeraeseas
w poradni (adres placowki):

Miejscowos$¢, data, czytelny podpis 0soby skiadajace] OSWIAACZENIE: .......cecueueviierieie ettt s s et esese e

Podpis 0SODY PrzyjmMUJGCEJ OSWIAUCZENIE: ....cviciie ittt ettt ettt et st ettt b et st b esese st ses et e s ses s et ase ebeesbebene et senbebareebesessesans sressesanean
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