Szczecin, dN..eeeeeeveeeeee

DEKLARACJA ZGODY RODZICOW / OPIEKUNOW PRAWNYCH

Wyrazam zgodg¢ na przeprowadzenie koniecznych procedur medycznych u moje;j

COTKI/POAOPIECZNG]. . ..veeevieeiieeeiie et eeiie ettt e 111 PR :

w zakresie:

O  Badan i zabiegdéw przeprowadzonych w razie koniecznos$ci w szpitalu (réwniez
z uzyciem srodka kontrastowego,znieczulenie miejscowe 1 ogolne, przetaczanie krwi
1 srodkow krwiopochodnych, leczenie stomatologiczne . )

O  Zabiegow operacyjnych (w razie koniecznosci. )

O  Jednoczesnie wyrazam zgode na ambulatoryjne leczenie w Poradni
Zdrowia Psychicznego oraz w razie potrzeby leczenie szpitalne w Oddziale
Psychiatrii Dzieci i Mlodziezy.

(o) Podawania lekow wg wskazan lekarza

O  Swoim podpisem upowazniam pracownika MOW

sprawujacego ,,bezposrednia” opieke nad moim dzieckiem/podopieczng do
podejmowania decyzji w moim imieniu dotyczgcych przeprowadzenia koniecznych
badan i procedur medycznych u mojej cérki/podopiecznej w czasie mojej

nieobecnosci

DEKLARACJA ZGODY OBOWIAZUJE DO CZASU JEJ PISEMNEGO ODWOZLANIA

Podpis rodzica/opiekuna prawnego:

Nr dowodu 0SODISTEZO : ...uevveeeriiieeiiieeee e e eee e



