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Informacja o wydanym orzeczeniu

ustanawiajgcym przedstawiciela

ustawowego dla

ubezwtasnowolnionego: Sad, data

wydania orzeczenia i data

prawomocnosci, sygnatura akt

sadowych

Oswiadczenie przedstawiciela ustawowego
pacjenta catkowicie ubezwtasnowolnionego

Zgoda na udzielenie swiadczenia zdrowotnego w obecnosci opiekuna faktycznego
oraz na udzielenie opiekunowi faktycznemu informacji

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na:
1. konsultacje lekarska, badania diagnostyczne bez ingerencji w integralnos$¢ fizyczng pacjenta (np. USG), a takze
wydawanie opinii i orzeczen lekarskich: TAK I:l NIE O

2. rehabilitacje TAK D NIE O jednorazowo U na caty cykl zabiegow
3. pobranie krwi i/lub wydzielin organizmu TAK l:l NIE
4. odebranie recepty na leki zaordynowane w trakcie O wizyty TAK I:I NIE
5. wykonanie szczepienia*TAK |:| NIE .

(*wymaga wypetnienia wywiadu ponizej)



nazwisko, PESEL lub data urodzenia) nr dokumentu tozsamosci opiekuna faktycznego

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

Zatwierdzit: Dyrektor Departamentu
Medycznego Obowigzuje
od: 27.03.2025

Do pkt. 5 - w przypadku zgody na wykonanie Szczepienia ochronnego prosze o udzielenie odpowiedzi na ponizsze pytania:

1. Czy pacjent w dniu podpisania oswiadczenia jest chory?
[1mak [] NiE

2. Czy pacjent jest uczulony na leki, pokarmy, jakies$ szczepionki lub lateks?
[] Tak (jakie?)

] TAK (jaka?)

4. Czy pacjent choruje na astme lub inng chorobe ptuc, chorobe serca, nerek, krwi lub metaboliczng (np. cukrzyce)?
Czy pacjent jest leczony przewlekle kwasem acetylosalicylowym (aspiryng)?
[ TAK (jakie to jest schorzenie, jakie leki przyjmuje?)

......................................................................................................................................... [] NIE

5. Czy pacjent 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)?

[]7ak [] NiE

6. Czy pacjent choruje na nowotwér 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?

[0 TAK [ NIE

7. Czy u pacjenta lub u jego krewnych wystepowaty drgawki? Czy u pacjenta wystepowaty lub wystepujg zaburzenia ze strony
mozgu lub inne objawy ze strony uktadu nerwowego (np. zaburzenia swiadomosci, utrata przytomnosci, niedowtad lub
paraliz, uposledzenie umystowe)?

[0 TAK [ NIE

8. Czy w ciggu minionego roku pacjent otrzymat 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 potpasca)?

[]mak [] NiE

9. Czy pacjent otrzymywat jakgkolwiek szczepionke w ciggu ostatnich 4 tygodni?
[] Tak (jaka?)

10. Czy pacjent -kobieta jest w cigzy lub istnieje ryzyko, ze bedzie w cigzy w ciggu najblizszego miesigca?

[]tak [] NiE



Data poprzedniego szczepienia

Po swiadomym udzieleniu odpowiedzi na powyzsze pytania, wyrazam zgode na wykonanie u ubezwtasnowolnionego

szczepienia ochronnego w zakresie:

Miejscowos¢, data, czytelny podpis osoby
sktadajgcej oswiadczenie

Podpis osoby przyjmujacej oswiadczenie

Zatwierdzit: Dyrektor Departamentu
Medycznego Obowigzuje 0d:27.03.2025



