Upowaznienie do podejmowania decyzji medycznych

Ja, nizej podpisany/a:

Imie i nazwisko rodzica / prawnego opiekuna:

PESEL:

Adres zamieszkania:

Telefon kontaktowy:

udzielam upowaznienia

Imie i nazwisko opiekuna:

Stanowisko / funkcja:

do podejmowania decyzji medycznych w moim imieniu dotyczacych mojego dziecka w przypadku nagtej choroby lub
wypadku, w szczegélnosci do:

e wyrazenia zgody na udzielenie pierwszej pomocy,

e wyrazenia zgody na przeprowadzenie niezbednych badan diagnostycznych,

e wyrazenia zgody na podanie lekéw koniecznych w nagtych przypadkach,

e wyrazenia zgody na hospitalizacje, zabieg operacyjny oraz inne interwencje medyczne ratujgce zycie lub zdrowie
dziecka.

Dane dziecka:

Imie i nazwisko:

Data urodzenia / PESEL:

Adres zamieszkania:

Choroby przewlekte / alergie / przyjmowane leki:

Oswiadczam, ze powyzsze dane sg zgodne z prawda.

Podpis rodzica / prawnego opiekuna



