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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 mafoletniego (np. ojciec; matka)
Oswiadczam, ze wyrazam zgode na:

1) konsultacje lekarska, badania diagnostyczne bez ingerencji w integralnosc¢ fizyczng pacjenta (np.

USG), a takze wydawanie opinii i orzeczen lekarskich: TAK NIE
2) Rehabilitacje TAK NIE
3) pobranie krwi i/lub wydzielin organizmu TAK NIE
4) odebranie recepty na leki zaordynowane w trakcie wizyty TAK NIE
5) wykonanie szczepienia* TAK NIE

(*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)

17 e et b che et b ebe st ebe eaeeassbebe et ebeeheeasereeraebeseeraenaen

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

w obecnosci opiekuna faktycznego:

(imie i nazwisko oraz PESEL lub data urodzenia)

Oswiadczam, ze wyrazam zgode takze:
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6) na udzielenie ww. opiekunowi faktycznemu informacji o stanie zdrowia pacjenta matoletniego,
rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych, leczniczych, dajacych
sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz
rokowaniu.

Formularz 7.2. MegaMed Sp. z 0. 0.

Do pkt. 5 - w przypadku zgody na wykonanie Szczepienia ochronnego prosze o udzielenie odpowiedzi na
ponizisze pytania:
1. Czy dziecko w dniu podpisania oswiadczenia jest chore?
a TAK
a  NIE
2. Czy dziecko jest uczulone na leki, pokarmy, jakies szczepionki lub lateks?
D TAK  (JAKIE)  ceeeeeeeeeeeet ittt sttt e sttt s v st et eae st s ss s s e sas ses b eserees et esensessesabebesersesesensaeerensnseserennn
a NIE
3. Czy udziecka wystgpita kiedykolwiek ciezka reakcja po szczepieniu?
o R 7 (N (=12 3 ST
a NIE
4. 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?) ......cccccueecveeeceeesieecieeeeireesressiveessnes
a NIE
5. Czy dziecko w ciggu minionych 3 miesiecy leczono Kortyzonem, Prednizonem Ilub innym
kortykosteroidem (Deksametazonem, Encortolonem, Encortonem, Hydrokortyzonem, Medrolem,
Metypredem itp.), lekami przeciw nowotworom ztosliwym (cytostatycznymi), poddawano radioterapii
(napromienianiu) lub leczeniu biologicznemu (lekami immunologicznymi, np. z powodu zapalenia
stawdw lub nieswoistego zapalenia jelit)?
a TAK
a NIE
6. Czy dziecko choruje na nowotwor ztosliwy, biataczke, AIDS (zakazenie HIV) lub inne choroby uktadu
immunologicznego (odpornosciowego)? Czy u najblizszych krewnych rozpoznano ciezki wrodzony
niedobdr odpornosci lub wystepowaty nagte, niewyjasnione zgony z powodu zakazen?
a TAK
Q NIE
7. Czy u dziecka, jego rodzenstwa lub rodzica wystepowaty drgawki? Czy u dziecka wystepowaty lub
wystepujg zaburzenia ze strony mézgu lub inne objawy ze strony uktadu nerwowego (np. zaburzenia
Swiadomosci, utrata przytomnosci, niedowtad lub paraliz, uposledzenie umystowe)?
a TAK
Q NIE
8. 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 poétpasca)?
a TAK
Q NIE
9. Czy dziecko otrzymywato jakgkolwiek szczepionke w ciggu ostatnich 4 tygodni?
D0 TAK  (JAKG?) rieteierietee ettt ettt et ete s te st et sassae s e s e st ebaebebebesbesss s ssseasasesbesnnbasses st sseteerennanan
Q NIE
10. Czy dziewczynka/nastolatka jest w cigzy lub istnieje ryzyko, ze bedzie w cigzy w ciggu najblizszego
miesigca?
a TAK
Q NIE
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Data POPIrzEANIEEO SZCZEPIENIA ...uvereeurerierieietie sttt es et ettt et see st ebebes et ebeseatae st sts st see s st ebe seattebe sea et sseen b e seaeaesenis
NaAZWa SZCZEPIONKI ...cvuverinireceieiriire ettt ettt DAWKA ettt ettt st et e s e
Po swiadomym udzieleniu odpowiedzi na powyzisze pytania, wyrazam zgode na wykonanie u mojego

niepetnoletniego dziecka:

W POradni: (AAres PIACOWKI)  ..ocveeeiee ittt ettt ettt et et st s e et be st e e st e et et e e e bt shee sre e e e e e eas

Miejscowos¢, data, czytelny podpis osoby sktadajgcej oswiadczenie:

Administratorem danych osobowych jest MegaMed sp. z o.0. z siedzibq w Befchatowie (97-400) ul. Czapliniecka 93/95 (dalej jako
,~MegaMed” lub ,my”), ktéra przetwarza dane osobowe podane w niniejszym formularzu celem weryfikacji toZzsamosci, przyjecia
oswiadczenia przedstawiciela ustawowego pacjenta ponizej 18 roku Zycia oraz uzyskania przez MegaMed informacji niezbednych do
udzielenia swiadczenia zdrowotnego pacjentowi. We wszelkich sprawach zwigzanych z przetwarzaniem danych mozna skontaktowac sie z
naszym Inspektorem Ochrony Danych dostepnym pod adresem e-mail: daneosobowe@Iluxmed.pl. Z peitng tresciq klauzuli obowiqzku
informacyjnego oraz pouczeniem o przystugujgcych osobie, ktorej dane dotyczq prawach, w tym mozliwosci ztozenia skargi do organu
nadzorczego, mozna zapoznac sie poprzez naszq strone internetowq pod adresem www.megamed.pl (zaktadka — Polityka Prywatnosci) oraz
w kazdej z naszych placéwek.
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