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ZGODA NA LECZENIE NOWORODKA

Ja,nizej podpisana / ny — przedstawiciel ustawowy dziecKa.........oooiiiiiiini
oswiadezam, ze w dniu ..o deKarze st e S e

przekazat mi wyczerpujace, dla mnie zrozumiale informacje o stanie zdrowia mojego dziecka, istocie jego
choroby oraz o mozliwosciach leczenia i rokowaniu.
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Lekarz przedstawif mi informacje dotyczace planowanych wobec dziecka, a zwlaszeza z jego stanem
zdrowia $wiadczeniach zdrowotnych tj. badaniach diagnostycznych, leczeniu i pielggnacji oraz o
konsekwencjach zwigzanych z zaniechaniem proponowanego postgpowania diagnostyczno — leczniczego.
Zostatam / em poinformowany, ze zgoda na poszezegolne $wiadezenia zdrowotne moze by¢ wyrazona usinie
albo poprzez zachowanie, ktdre w sposob niebudzacy watpliwosci wskazuje na wolg poddania sig
czynnosciom proponowanym przez lekarza / pielegniarke.

Jest mi wiadomym, 7e w przypadku potrzeby wykonania diagnostyki inwazyjnej np. punkcji lgdzwiowej, jak
i w przypadku wykonania zabiegu np. zalozenia dostepu do naczyn centralnych, drenazu jamy oplucne;.
innych zostang mi udzielone szezegdtowe informacje i bede miata / at mozliwosc wyrazenia i podpisania

odrebnej zgody.

Wyrazam zgode na zastosowanie u mojego dziecka koniecznych swiadczen medycznych.
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