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Bydgoszcz, dnia

Imie i nazwisko Dziecka:

Data urodzenia/
PESEL Dziecka:

1.

8.

Nr tel. rodzica/opiekuna prawnego:

PR5_PJ7_F14.6
OSWIADCZENIE

Nr ksiegi gtéwnej:

Oswiadczamy, ze przed podpisaniem tego formularza zostali$my szczegétowo poinformowani przez lekarza

o stanie zdrowia naszego dziecka

i proponowanym planie leczenia. Wiemy, ze dziecko znajduje sie w stanie bezposredniego zagrozenia zycia
i odpowiedziano nam na zadane pytania.

Rozumiemy, ze w czasie leczenia mozliwe jest wystapienia powiktan spowodowanych rozwojem choroby
zasadniczej oraz stosowanymi metodami leczniczymi.

Oswiadczamy, ze zostaliSmy poinformowani o mozliwosciach petnego dostepu do dziecka. Rozumiemy,
ze dotyczy to wytacznie nas, a nie innych cztonkéw rodziny lub znajomych.

Oswiadczamy, ze zostaliémy poinformowani o zasadach dostepu do dokumentacji medyczne;.

Oswiadczamy, ze zostaliSmy poinformowani o mozliwosci codziennych kontaktéw z lekarzem leczacym nasze
dziecko.

Rozumiemy, ze w razie konieczno$ci wykonania niezbednych zabiegéw obarczonych ryzykiem u naszego
dziecka zostaniemy poproszeni o wyrazenie odrebnej zgody.

Rozumiemy, ze w sytuacji, gdy dziecko nie bedzie wymagato terapii oddechowej moze by¢ przeniesione
do innego szpitala w celu kontynuacji leczenia.

Zobowiazuje sie stawic na kazde wezwanie do szpitala

Data Czytelny podpis rodzica Czytelny podpis opiekuna prawnego

Data Podpis i pieczqgtka lekarza przyjmujgcego
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