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PP 6

Imie i nazwisko rodzica -
przedstawiciela ustawowego

PESEL Numer Ksiegi
(matki) Giownej
1. Oswiadczamy, ze jestesmy sSwiadomi mozliwego dostepu do dziecka (zgodnie z zaleceniami

w regulaminie odwiedzin) i jego dokumentacji medycznej. Rozumiemy, ze dotyczy to wylgcznie nas,
a nie innych cztonkow rodziny ani znajomych.

2. JestedSmy $wiadomi, ze dziecko zdrowe przebywa z mamg w Szpitalu (system rooming in — t6zeczko
dziecka przy t6zeczku matki) do czasu wypisu.

3. Rozumiemy, ze w czasie pobytu w Szpitalu moze zaistnie¢ konieczno$¢ poszerzenia diagnostyki
u naszego dziecka i podjecia niezbednego leczenia.

4. Wyrazamy $wiadomg zgode u naszego dziecka na:

e stosowanie niezbednych metod leczenia,

e  wykonywanie badan diagnostycznych, w tym badan obrazowych (RTG, USG, ECHO),

e pobieranie krwi, moczu i ptynéw ustrojowych do badan laboratoryjnych,

s wykonanie badan genetycznych w przypadku podejrzenia choroby o takim podtozu,

o transport karetkg N do innej placowki opieki zdrowotnej celem przeprowadzenia niezbednych
badan diagnostycznych, konsultacji lub zabiegu operacyjnego.

5. Jezeli nasze dziecko bedzie wymagato pobytu na Oddziale Neonatologii lub Oddziale Izolacyjnym
Noworodka dodatkowo wyrazamy $wiadomg zgode na stosowanie niezbednych metod leczniczych,
zabiegow diagnostycznych i pielegnacyjnych oraz badan laboratoryjnych, a w szczegdlnosci na:

» intubacje dotchawiczg i pielegnacje drég oddechowych,

e stosowanie mechanicznej wentyladji,

» kaniulacje naczyn zylnych i tetniczych,

e kaniulagje naczyn zylnych centralnych drogg obwodowego wktucia,

s wykonanie naklucia ledzwiowego,

e przetoczenie krwi i preparatéw krwiopochodnych w stanie zagrozenia zycia i zdrowia,

e wykonanie obowigzkowych szczepien ochronnych bez obecnosci rodzicow,

o naklucie i drenaz jamy optucnowej, jamy otrzewnej, osierdzia i komdr mézgowych

e stosowanie lekéw poza zarejestrowanymi wskazaniami zgodnie z aktualng wiedza medyczng

6. Rozumiemy, ze w razie koniecznosci wykonania zabiegu operacyjnego u naszego dziecka zostaniemy
poproszeni 0 wyrazenie odrebnej pisemnej zgody.

7. Rozumiemy, ze w sytuacji, gdy dziecko nie bedzie wymagato pobytu w naszym szpitalu moze byc
przeniesione do innego szpitala w celu kontynuacji leczenia.

8. Zgode powyzszg przeczytatam/em i zrozumiatam/em.

Prosimy, aby zapytali Parstwo nas o wszystko, co chcielibyscie wiedzie¢ w zwiagzku z planowanym
leczeniem waszego dziecka. Wszelkie informacje dodatkowe dotyczace planowanego leczenia oraz
wszelkie oczekiwane przez Panstwa wyjasnienia mozna uzyskaC¢ u kazdego lekarza. Chetnie
odpowiemy na wszystkie Panstwa pytania.

Jest to oficjalny formularz wewnetrzny zastrzezony w obiegu wewnatrzszpitalnym
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Zobowiazuje sie do uzyskiwania informacji od lekarza leczacego o stanie zdrowia mojego dziecka oraz
odebrania mojego dziecka z oddziatu w wyznaczonym terminie. W sytuacja nagtych prosze o kontakt po
PRSI RO s
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Osoba upowazniona do informowania sie 0 stanie zdrowia dZIECKA! ... sscssssssssssssssesssnsss
P ORI i M b A St

Nr telefonu: ...

Osoba upowazniona do uzyskiwania dokumentacji MEAYCZNE]: ... veeeerererrmmeiirnsssseeremssssesessssssescsessesessssssesssssossassansss

ZASTRZEZENIA RODZICOW — PRZEDSTAWICIELI USTAWOWYCH/ OPIEKUNOW PRAWNYCH CO DO
PROPONOWANE] ZGODY:

Bez zastrzezen (lub z powyzszymi zastrzezeniami) zgadzam sie na pobyt, diagnostyks i leczenie
u naszego/mojego dziecka

Data oraz podpis rodzicow —
przedstawicieli ustawowych/
opiekunéw prawnych

Podpisanie formularza przez rodzicow — przedstawicieli ustawowych / opiekunow prawnych jest
niemoziiwe z powodu:

Data, podpis oraz pieczatka lekarza
neonatologa

Jest to oficjalny formularz wewnetrzny zastrzeZzony w obiegu wewnatrzszpitalnym



