Formularz F- PM - 3/36

Wydanie Il
z dnia 21.02.2020

Wojewoédzki Szpital Deklaracja swiadomej zgody matki/ojca
im. Sw. Ojca Pio Stronalzl
w Przemyslu
........................................................................................ Przemysl, dn. ..o
pieczatka oddziatu
Nazwisko i adres chorego Nr historii choroby

Deklaruje ,ze po przeprowadzeniu ze mng rozmowy na temat stanu zdrowia mojego dziecka oraz po
wyjasnieniu jego problemoéw zdrowotnych oswiadczam , ze zrozumiatam tresé¢ wyjasnien oraz zasady i zakres
proponowanego postepowania medycznego.

Wyrazam zgode na:

- badania diagnostyczne(pobrania badan z naktucia zylnego lub tetniczego, cewnikowanie pecherza moczowego,
badania ultrasonograficzne , echokardiografie serca, zdjecie rtg klatki piersiowej i/lub jamy brzusznej, rtg uktadu
kostnego, punkcje ledZzwiowg ,tomografie komputerowg, rezonans magnetyczny oraz inne badania wymagane
do diagnostyki).

-postepowanie terapeutyczne (antybiotykoterapie oraz inne leczenie farmakologiczne, intubacje, prowadzenie
wspomagania oddechu lub wentylacji mechanicznej, odbarczenie odmy optucnowej, tlenoterapie, zatozenie ob-
wodowego i/lub centralnego wejscia dozylnego, fototerapie, transfuzje wymienngi inne postepowanie terapeu-
tyczne przy wskazaniach do ich zastosowania)

Oswiadczam ,ze zostatam poinformowana o ryzyku zwigzanym z wykonaniem jak i zaniechaniem proponowanych
czynnosci i zabiegéw

podpis i pieczatka lekarza czytelny podpis rodzica lub
przedstawiciela ustawowego dziecka

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sg zastrzezone. Powielanie oraz udostepnianie osobom nieupowaznionym
bez pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Petnomocnika ds. Zarzadzania Jakoscig jest zabronione.




