Clinica Vitae

UPOWAZNIENIE I ZGODA PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO/ dla innej osoby
do reprezentowania matoletniego pacjenta i wyrazania zgody na procedury medyczne

Ja, nizej podpisany/a:

Imie i nazwisko rodzica/opiekuNa: .......ccveeeiiiiieie e e
Seria i numer dowodu 0S0DbIStego: ......cevuiiiiii s
NUMEE PESEL: ..ot e
Numer telefonu kontaktowego: .......oceuvieiiiiiiiiie e

jako przedstawiciel ustawowy matoletniego pacjenta:
Imie i NAZWISKO dZIECKA: ......cevvriiieerriiieerenns e errr e e s rren e e rr e erenans
Data urodzenia i PESEL dZIECKA: ....ccucvviiiiuiiiiiiiiin e eerris s e eesie s eenne e eens

UPOWAZNIAM:

Imie i nazwisko 0SObY UPOWAZNIONE]: ...vvvverueirirerenssesrrrnnseeerrnnasssrrnnansesenennns
Seria i numer dowodu 0S0DIStegO: ......cevviiiiiiiri s
NUMEE PESEL: ..ot e e rn e

Stopien pokrewienstwa/relacja (np. babcia, niania): ........cccccceeeeei e,

do towarzyszenia matoletniemu pacjentowi podczas wizyt lekarskich w poradni alergologicznej:
Clinica Vitae sp. z 0.0. , ul.Gospody 7 , 80-344 Gdansk
(wpisac¢ nazwe i adres poradni)

ZAKRES UPOWAZNIENIA I ZGODY:

1. Upowazniam wyzej wymieniong osobe do petnienia roli opiekuna faktycznego dziecka podczas
wizyt, badan oraz w czasie obowigzkowego 30-minutowego okresu obserwacji po podaniu
szczepionki.

2. Wyrazam zgode na realizacje procedury swoistej immunoterapii alergenowej (odczulania), w
tym na kazdorazowe badanie kwalifikacyjne, podawanie dawek szczepionki drogg iniekcji oraz
wykonywanie niezbednych testéw i badan diagnostycznych (np. spirometrii).

3. Upowazniam wskazang osobe do uzyskiwania petnej informacji o stanie zdrowia mojego
dziecka, wynikach badan oraz procesie leczenia w zakresie biezacej wizyty, a takze do
podpisywania dokumentacji medycznej wymaganej przez placdwke.

4. Oswiadczam, ze akceptuje ryzyko zwigzane z procedurg odczulania (w tym ryzyko reakcji
alergicznych i wstrzgsu) i wyrazam zgode na podjecie przez personel medyczny
natychmiastowych dziatan ratujacych zycie w razie koniecznosci.

(czytelny podpis rodzica / opiekuna prawnego)

OSWIADCZENIE MALOLETNIEGO PACIENTA (wymagane TYLKO, gdy dziecko ukoiczyto 16 lat):
Ja, nizej podpisany/a, wyrazam zgode na wizyty w obecnosci wskazanego wyzej opiekuna oraz
na realizacje procedury odczulania.

(czytelny podpis matoletniego pacjenta)






