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OŚWIADCZENIE – ZGODA NA HIPOTERMIĘ LECZNICZĄ 

 

 

Imię i nazwisko Dziecka: 
 

  

Data urodzenia/ 
PESEL Dziecka: 

  Nr księgi głównej:  

 

 

 
Stosownie do art. 31-35 ustawy z 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty, ja niżej podpisana/y 

wyrażam zgodę na zastosowanie hipotermii leczniczej u mojego dziecka: 

 
 

Ponadto oświadczam, że zostałam/em w sposób wyczerpujący i zrozumiały dla mnie poinformowana/ny przez lekarza 

o wyżej wymienionej metodzie leczniczej, przewidywanym czasie leczenia. 

 

 

 
 

 

A Po zapoznaniu się z treścią informacji i oświadczenia WYRAŻAM DOBROWOLNIE ŚWIADOMĄ ZGODĘ na 

przeprowadzenie proponowanego badania/zabiegu 

 

 

   

Data Podpis pacjenta powyżej 16 r.ż. Podpis przedstawiciela ustawowego 
 
 

  

Data Podpis i numer PWZ lekarza 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Imię i nazwisko:  PESEL:  Nr ks. gł.:  

 

 

Strona 2 z 2 
 

 

Po zapoznaniu się z treścią informacji i oświadczenia   A NIE WYRAŻAM ZGODY /   A COFAM UPRZEDNIO 
WYRAŻONĄ ZGODĘ*  na  przeprowadzenie proponowanego badania/zabiegu 

 

 

   

Data Podpis pacjenta powyżej 16 r.ż. Podpis przedstawiciela ustawowego 
 
 

  

Data Podpis i numer PWZ lekarza 
 
 

 
* zaznacz właściwe  

** pacjent po ukończeniu 16 r.ż. – zgoda podwójna (pacjenta i przedstawiciela ustawowego lub opiekuna prawnego) 

 

 

A Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemożliwe z powodu: 

 
 
 
 
 
 

 

 

   

Data Podpis lekarza Podpis świadka 

 

 


