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ZGODA NA ZABIEG

	
Ja niżej podpisany/a oświadczam, że posiadam prawa rodzicielskie w zakresie decydowania o sprawach zdrowia mojego dziecka  ………………………………………………………………………….… 
PESEL dziecka ………………………………………………………………
wyrażam zgodę na zabieg: ………………………………………………………………………………………………………
Oświadczam, że miałem/am nieograniczoną możliwość zadawania pytań odnośnie zabiegu oraz związanego z nim ryzyka i ewentualnych powikłań. Stwierdzam, że uzyskałem/am pełne oraz zrozumiałe dla mnie odpowiedzi, a moja decyzja jest świadoma i przemyślana.
Zgadzam się na ewentualne zmodyfikowanie sposobu operacji w niezbędnym zakresie, zgodnie z zasadami wiedzy medycznej, jeśli będzie tego wymagała sytuacja powstała w wyniku procesu terapeutycznego.
Zgadzam się na przeniesienie do właściwego oddziału stacjonarnie zgodnie z decyzją lekarza operującego lub lekarza anestezjologa, jeżeli wymagałby tego stan zdrowia dziecka.
Nie ukryłem/am żadnych informacji dotyczących stanu zdrowia dziecka , przyjmowanych leków oraz przebiegu dotychczasowego leczenia.



Podpis rodzica / opiekuna prawnego *		    		Podpis lekarza


*Proszę złożyć w obecności lekarza               
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