OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisany(a) o$wiadczam, ze wyrazam zgode na wykonanie zabiegu operacyjnego oraz
wszystkich niezbednych zabiegbéw diagnostyczno - terapeutycznych wymienionych ponizej:

(rodzaj zabiegu operacyjnego)

oraz ewentualne przetoczenie krwi i srodkéw krwiopochodnych u mojego dziecka

(imie, nazwisko, data urodzenia)

Jestem $Swiadomy(a), ze wszystkie wyzej wymienione procedury medyczne oraz wszystkie inne
ktore bedg proponowane przez zespoét leczacy i diagnozujacy sg niezbedne dia leczenia mojego
dziecka i wyrazam na nie zgode. Wszystkie tkanki i organy, ktére bedg usuwane w trakcie zabiegu
operacyjnego mogg by¢ badane dla celéw medycznych, naukowych i edukacyjnych.

istota i cel tych zabiegéw, korzysci, spodziewane ryzyko, powiktania craz mozliwe inne sposoby
leczenia zostaly mi w petni wyttumaczone. Zakres operacji pozostawiam do decyzji zespoiu
lekarskiego i w peini bede akceptowal(a). Przewidywany jest korzystny efekt operacji, nie moze byé
on jednak zagwarantowany. O sposobie znieczulenia zostane poinformowany(a) przez anestezjologa.

Na wszystkie pytania dotyczace przebiegu leczenia uzyskatem(am) w peini zadowalajgce
odpowiedzi.

* Oswiadczam, ze dziecko przebylo cykl szczepien przeciwko wirusowemu zapaleniu watroby:

szczepienia anty HBV przeprowadzono: | dawka dnia ... , Il dawka dnia_...................
* Dziecko nie bylo szczepione przeciwko wirusowemu zapaleniu watroby:
W sytuacji koniecznosci wykonania zabiegu w trybie pilnym w petni $wiadomy(a) wyrazam zgode

na przeprowadzenie operacji bez szczepienia.

* niepotrzebne skreslié

Poznan, dnia ...........ccovveeeieeiaenen,

Podpis rodzica lub opiekuna prawnego

Podpis dziecka w przypadku ukonfczenia 16 1. 2.

Podpis lekarza przyjmujgcego odwiadczenie e,
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