CENTRUM PULMONOLOGII | TORAKOCHIRURGII W BYSTREJ

ZGODA NA UDZIELANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W PORADNI LEKARZA PODSTAWOWEJ OPIEKI ZDROWOTNE)J

| UPOWAZNIENIE DO OPIEKI NAD DZIECKIEM

Ja nizej podpisany.......cceeeceveenereeeeee e PESEL OO OOOOOOONO rodzic/opiekun
Prawny dzZIECKA ....oeevieeieecece ettt st e e e ena s wyrazam zgode na:

[1* badanie dziecka w trakcie wizyty lekarskiej Dziecka

[1* pobranie krwi dziecka celem wykonania badan laboratoryjnych,

[1* wykonanie testu Combo

L1* wykonanie szybkiego testu ilo$ciowego oznaczenie stezenia biatka C-reaktywnego (CRP)
L1* wykonanie pulsoksymetrii SpO2 (nieinwazyjna metoda oceny zawartosci tlenu we krwi)

[1* oznaczenie antygentu Streptococcus z grupy A w wymazie z gardta (tzw. Streptest)

Jednoczes$nie upowazniam Panig/Pana........ccveeeneeereneenvsvereesrenenes PESEL O OOOOOOOOOO,
do:
L1* opieki nad dzieckiem w trakcie udzielania tychze $wiadczen,

[J* uzyskania informacji o stanie zdrowia dziecka

Niniejsza zgoda i upowaznienie obowigzujg w dniU........cccccevveveereenennen.

* nalezy postawic krzyzyk we wtasciwych polach

Informuje sie, ze brak zgody na udzielanie informacji o stanie zdrowia dziecka moze uniemozliwi¢ udzielanie
Swiadczen zdrowotnych na rzecz dziecka, w obecnosci opiekuna, ktorego dotyczy niniejszy dokument.

Data i czytelny podpis (imig i nazwisko)
rodzica/ opiekuna prawnego

* Wypetnia pracownik Centrum

Tozsamos¢ osoby upowaznionej do opieki nad dzieckiem potwierdzam na podstawie zgodnosci
danych z upowaznienia z okazanym dokumentem tozsamosci ze zdjeciem:

(data i czytelny podpis pracownika)



