A

skupieni na Tobie

Oswiadczenie przedstawiciela ustawowego pacjenta do 18 roku zycia.
Zgoda na udzielenie swiadczenia zdrowotnego w obecnosci opiekuna faktycznego

oraz na udzielenie opiekunowi faktycznemu informacji

Imie i nazwisko, adres zamieszkania miejscowos¢, data

Stosunek przedstawiciela ustawowego do matoletniego (np. ojciec; matka)

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na:

—
>
A
Z
m

1. konsultacje lekarska, wydawanie opinii i orzeczen lekarskich,
badania diagnostyczne bez ingerencji w integralnos¢ fizyczng pacjenta
. rehabilitacje
. pobieranie krwi i/lub wydzielin organizmu
. odebranie recepty

. podanie zaordynowanych lekéw w trakcie wizyty
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. wykonanie szczepienia*

* wymaga wypetnienia wywiadu ponizej

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.

(PESEL lub data urodzenia)
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(imie i nazwisko, PESEL lub data urodzenia)
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Oswiadczam, ze wyrazam zgode takze:
na udzielenie ww. opiekunowi faktycznemu informacji o stanie zdrowia pacjenta matoletniego, rozpoznaniu proponowanych
oraz mozliwych metod diagnostycznych, leczniczych, dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania,

wynikach leczenia oraz rokowaniu.

Czytelny podpis osoby sktadajacej oswiadczenie

Podpis 0s0by przyjmujgcej OSWIadCzZeNIe: ....ccciiueiiiiiieee et e

Do pkt 5. — w przypadku zgody na wykonanie szczepienia ochronnego prosze o udzielenie odpowiedzi na ponizsze pytania:
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1. Czy dziecko choruje obecnie na infekcje przebiegajaca z gorgczka lub bez gorgczki?

O Tak O Nie O Nie wiem

2. Czy dziecko jest uczulone na biatko jaja kurzego, drozdze, sktadniki szczepionki (np. formaldehyd, neomecyne), lateks, inne leki
i pokarmy?

O Tak O Nie O Nie wiem

3. Czy u dziecka wystgpita kiedykolwiek reakcja po szczepieniu?

O Tak O Nie O Nie wiem

4. Czy dziecko choruje na astme lub inng chorobe ptuc, chorobe serca, nerek, krwi (np. hemofilie) lub metaboliczng (np. cukrzyce)?

O Tak O Nie O Nie wiem
JES1i tak, 1O NA JAKG CHOTODE? ...ttt sttt et b st et et ebe s es e s e b et seees b et eae et sessebe s o4 ses et st ea a4 sestesaaeabenesbeseatebe sestesersesesensassaseneatenn

5. Czy dziecko jest leczone przewlekle kwasem acetylosalicylowym (aspiryng)?

O Tak O Nie O Nie wiem

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

O Tak O Nie O Nie wiem

Kolejne pytania dotyczg tylko szczepionek zywych (ospa wietrzna, odra/$winka/rézyczka, rotawirusy, zétta goraczka, gruzlica)

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

O Tak O Nie O Nie wiem
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8. Czy dziecko w ciggu minionych 3 miesiecy byto leczone kortyzonem, prednizonem lub innym kortykosteroidem, lekami cytostatycznymi
(przeciw nowotworom ztosliwym), radioterapia (napromienianiem) lub lekami biologicznymi (lekami immunologicznymi np. z powodu
zapalenia stawdw lub nieswoistego zapalenia jelit)?

O Tak O Nie O Nie wiem
Jesli tak, to jakie leki? Kiedy Dyto NapromiEniOWYWaNE?........coouiiiiiiecieee ettt e et e et eesta e e e s abb e e sabaeessteeesabaeeseabaeaatseeesnbaeesassassseeas

9. Czy w ciggu minionego roku dziecko otrzymato krew lub preparat krwi (np. osocze, krwinki czerwone, ptytki krwi), lek nazywany
immunoglobuling (gammaglobuling) lub aktualnie przyjmuje lek przeciwwirusowy?

O Tak O Nie O Nie wiem
JESIi tak, TO JAKIE I8KI, KIBAY P ... eiiiiiiii ettt ettt e e e ta e e e s bt e e bt e e eaatbeeeasseesabbeeaastseesbeeesabteeaastaeeesbeesabbeeeastaeeasseeesanbeeenstannsreens

10. Czy dziecko otrzymato jakakolwiek szczepionke w ciggu ostatnich 4 tygodni?

O Tak O Nie O Nie wiem
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11. Czy dziewczynka/nastolatka jest w cigzy lub istnieje ryzyko, ze bedzie w ciggu najblizszego miesigca?

O Tak O Nie O Nie wiem

Zostatem/am poinformowany/a o przeciwwskazaniach do wykonania szczepienia, dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach i powiktaniach po szczepieniu, zwigkszeniu ryzyka
zdrowotnego w przypadku niewykonania szczepienia. Poinformowano mnie réwniez, ze w ciggu 30 min. od iniekcji konieczne jest pozostanie w przychodni i informowanie personelu
medycznego o wszystkich niepokojacych objawach. O$wiadczam, ze miatam/em mozliwo$¢ zadawania lekarzowi dodatkowych pytan, na ktére uzyskatem/am wyczerpujace

odpowiedzi. Zostatem/zostatam poinformowany/a o szczepionkach zalecanych.

Podpis rodzica/przedstawiciela ustawowego
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