Formularz 7.2. MegaMed Sp. z o. o.

Oswiadczenie przedstawiciela ustawowego pacjenta do 18 roku Zycia
Zgoda na udzielenie swiadczenia zdrowotnego w obecnosci opiekuna faktycznego oraz na udzielenie
opiekunowi faktycznemu informacji

Stosunek przedstawiciela ustawowego do matoletniego (np. ojciec; matka)
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: TAK I:I NIE I:I
2) Rehabilitacie TAK [ ] NE[ ]
3) pobranie krwi i/lub wydzielin organizmu TAK I:I NIE I:I

4) odebranie recepty na leki zaordynowane w trakcie wizyty =~ TAK I:I NIE I:I

5) wykonanie szczepienia* TAK I:I NIE I:I

(*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.

(data ustugi medycznej)
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(imie i nazwisko matoletniego pacjenta, PESEL lub data urodzenia)

w obecnosci opiekuna faktycznego:

(imie i nazwisko, PESEL lub data urodzenia)
Nr dokumentu t0ZSamOSCi OPIEKUNAG.......c.eviriieiie ettt sttt s s er e
Oswiadczam, ze wyrazam zgode takze:
6) na udzielenie ww. opiekunowi faktycznemu informacji o stanie zdrowia pacjenta matoletniego,
rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych, leczniczych, dajgcych

sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz
rokowaniu.
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Do pkt. 5 - w przypadku zgody na wykonanie Szczepienia ochronnego prosze o udzielenie odpowiedzi na

poniisze pytania:
1. Czy dziecko w dniu podpisania oswiadczenia jest chore?
a TAK
Q NIE

10.

Czy dziecko jest uczulone na leki, pokarmy, jakie$ szczepionki lub lateks?

D0 TAK (JAKIE) euverietieeee ettt ete ettt te et st ettt s e ete st sa et s ssate et seseasessass et sesasesbessrsaasetessnnssesees

Q NIE
Czy u dziecka wystgpita kiedykolwiek ciezka reakcja po szczepieniu?

0 R N (G (=12 ) PSS

Q NIE
Czy dziecko choruje na astme lub inng chorobe ptuc, chorobe serca, nerek, krwi lub metaboliczng (np.
cukrzyce)? Czy dziecko jest leczone przewlekle kwasem acetylosalicylowym (aspiryng)?

Q TAK (jakie to jest schorzenie,jakie leki Pan(i) przyjmuje?) ......ccccccccveeeeiieieecieeeeciieeeecieee e

Q NIE
Czy dziecko w ciggu minionych 3 miesiecy leczono Kortyzonem, Prednizonem lub innym kortykostero-
idem (Deksametazonem, Encortolonem, Encortonem, Hydrokortyzonem, Medrolem, Metypredem
itp.), lekami przeciw nowotworom ztosliwym (cytostatycznymi), poddawano radioterapii (napromie-
nianiu) lub leczeniu biologicznemu (lekami immunologicznymi, np. z powodu zapalenia stawdéw lub
nieswoistego zapalenia jelit)?

O TAK

Q NIE
Czy dziecko choruje na nowotwdér ztosliwy, biataczke, AIDS (zakazenie HIV) lub inne choroby uktadu im-
munologicznego (odpornosciowego)? Czy u najblizszych krewnych rozpoznano ciezki wrodzony niedo-
bor odpornosci lub wystepowaty nagte, niewyjasnione zgony z powodu zakazen?

O TAK

Q NIE
Czy u dziecka, jego rodzenstwa lub rodzica wystepowaty drgawki? Czy u dziecka wystepowaty lub wy-
stepujg zaburzenia ze strony mozgu lub inne objawy ze strony uktadu nerwowego (np. zaburzenia
Swiadomosci, utrata przytomnosci, niedowtad lub paraliz, uposledzenie umystowe)?

O TAK

Q NIE
Czy w ciggu minionego roku dziecko otrzymato krew lub preparat krwi (np. osocze, krwinki czerwone,
ptytki krwi), lek nazywany immunoglobuling (Gammaglobuling) lub otrzymuje lek przeciwwirusowy (z
powodu opryszczki zwyktej, ospy wietrznej lub pétpasca)?

Q TAK

Q NIE
Czy dziecko otrzymywato jakagkolwiek szczepionke w ciggu ostatnich 4 tygodni?

D0 TAK (JAKG?) e teteeeeeree sttt et ev e ettt et e st ea s st ses s et ses et ebeses et sbesensesabe sensesese sbssesensesssetenssnnens

Q NIE
Czy dziewczynka/nastolatka jest w cigzy lub istnieje ryzyko, ze bedzie w cigzy w ciggu najblizszego
miesigca?

O TAK

Q NIE

Data POPIrZEANIEE0 SZCZEPIENIA cuerveeeeeeierireieetestsesettreerestesee e eeseesessestestssessessrsareaseseesessessessesersasestesessessesarsassssesennssnsersesesen

NazZWa SZCZEPIONKI wouvevveriecte et ettt sttt s a v e DAWKA...evieeeee ettt et r e s e et e r et enaan

Po swiadomym udzieleniu odpowiedzi na powyisze pytania, wyrazam zgode na wykonanie u mojego

niepetnoletniego dziecka:
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Miejscowos¢, data, czytelny podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie:
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