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Oswiadczam, ze przed podpisaniem tego formularza zostatam/-tem szczegétowo poinformowana/-ny przez lekarza
.................................................................................... o stanie zdrowia mojego dziecka i w petni zrozumiatam/-em te informacje.

Rozumiem, ze w czasie pobytu w Szpitalu moze zaistnie¢ konieczno$¢ poszerzenia diagnostyki u mojego dziecka i podjecia

niezbednego leczenia.

Wyrazam $wiadomg zgode na stosowanie u mojego dziecka niezbednych metod leczniczych, zabiegdw diagnostycznych
i pielegnacyjnych oraz badan laboratoryjnych, a w szczegdlnosci na:

¢ kaniulacje naczyn zylnych,

e wykonywanie badan diagnostycznych, w tym badan obrazowych (RTG i USG),

e pobieranie krwi, moczu i ptyndw ustrojowych do badan laboratoryjnych, w tym badania na HIV,

¢ wykonanie badan genetycznych w przypadku podejrzenia choroby o takim podtozu,
badanie okulistyczne.

Jedli moje dziecko bedzie wymagato pobytu w Oddziale Intensywnej Terapii Noworodka wyrazam swiadomg zgode
na stosowanie niezbednych metod leczniczych, zabiegéw diagnostycznych i pielegnacyjnych oraz badan laboratoryjnych,
a w szczegdlnosci na:

e intubacje dotchawiczng i pielegnacje drég oddechowych;

e stosowanie mechanicznej wentylacji z podtgczeniem pacjenta do respiratora, w tym rozne formy wentylacji
mechanicznej z wziewnym tlenkiem azotu wigcznie oraz nieinwazyjnego wspomagania oddechu;

e kaniulacje naczyn zylnych i tetniczych obwodowych oraz centralnych oraz kontrole ich potozenia z uzyciem kontrastu.
Metoda ta polega na wprowadzeniu — w znieczuleniu paracetamolem/lekiem analgetycznym — kaniuli typu
premicath/ECC do zyty obwodowej i wsuniecie drenu do zyty centralnej nad przedsionkiem serca.

Powikfaniami kaniulacji naczyn obwodowych mogg by¢ wynaczynienia podskdrne ptynu lub preparatu krwi,
zaczerwienienie i/lub obrzek skory, ropien. Do rzadkich powiktan kaniulacji naczyn centralnych nalezy wynaczynienie
ptynu do jamy optucnowej lub osierdzia, sporadycznie zaburzenia rytmu serca.

e cewnikowanie pecherza moczowego;

¢ wykonywanie badan obrazowych (RTG i USG);

e pobierania krwi, moczu i ptynédw ustrojowych do badan laboratoryjnych, w tym badania na HIV;

e przetaczanie krwi i jej sktadnikéw;

e badanie okulistyczne;

e nakfucia i drenazu jam: optucnowych, jamy otrzewnej i osierdzia w przypadku odmy optucnowej, ptynu w jamie

optucnowej, ptynu w jamie osierdzia lub tamponady serca. Sg to natychmiastowe procedury medyczne ratujgce zycie
dziecka. Polegaja na wprowadzeniu kaniuli/troakaru do jam ciata (optucnowej, otrzewnowej, osierdzia) i odbarczenia
ptynu lub powietrza, ktére powoduja niewydolnos$¢ oddechowo-krazeniowa dziecka.
Moga wystgpi¢ powiktania w postaci porazenia nerwu miedzyzebrowego, obrzeku i zwtéknienie w miejscu wktucia do
jamy optucnowej, bardzo rzadko przypadkowe naktucie watroby lub uszkodzenie duzego naczynia lub zator powietrzny.
Podczas naktucia jamy osierdzia moze dojs¢ do uszkodzenia lub perforacji $ciany miesnia sercowego lub naczyn,
ponownej tamponady, zaburzen rytmu serca, odmy optucnowej, naktucia jamy otrzewnowej lub uszkodzenie narzadow
jamy brzusznej, zatoru powietrznego. Przy naktuciu jamy otrzewnowej moze dojs¢ do uszkodzenia narzadéw jamy
brzusznej z krwotokiem.

Rozumiem, ze w czasie leczenia mozliwe jest wystgpienie powiktan spowodowanych rozwojem choroby zasadniczej oraz
stosowanymi metodami leczniczymi.

Oswiadczam, ze zostatam/-tem poinformowana/-ny o zasadach kontaktu z dzieckiem, mozliwosci uzyskiwania od personelu
medycznego informacji o dziecku i stanie jego zdrowia oraz dostepu do jego dokumentacji medyczne;j.

Oswiadczam, ze zostatam/-tem poinformowana/-ny o koniecznosci kontaktow z lekarzem leczgcym moje dziecko. W sytuacjach
nagtych prosze o kontakt pod nr telefonu: .......ccccoeeeevieeecccieiceces

Oswiadczam, ze  zostatam/-tem  poinformowana/-y o  znaczeniu, skutkach oraz ryzyku  zwigzanym
z wykonaniem badZ niewykonaniem w/w badan, zabiegdw oraz czynnosci profilaktycznych i w petni zrozumiatam/-em
te informacje.

Rozumiem, ze w razie koniecznos$ci wykonania zabiegu operacyjnego u mojego dziecka zostane poproszona/-ny o wyrazenie
odrebnej zgody.
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Oswiadczam, iz zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadawania pytan odnosnie do informacji, zawartych
w tym formularzu i na wszystkie udzielono mi odpowiedzi i wyjasniern w sposdb satysfakcjonujacy.

* skresli¢ metody lecznicze, zabiegi diagnostyczne i pielegnacyjne, badania laboratoryjne oraz czynnosci profilaktyczne,
na wykonanie ktdrych u dziecka przedstawiciel ustawowy nie wyraza zgody

Zgode powyiszg przeczytatam/-tem i zrozumiatam/-tem.

Warszawa, dNia......cccccevieeeeee ittt est e sre e

Czytelny podpis przedstawiciela ustawowego Czytelny podpis lekarza

Poinformowana/-y o konsekwencjach medycznych i prawnych nie wyrazam zgody na wykonanie u mojego dziecka
skreslonych powyzej i wymienionych ponizej procedur medycznych:

Oswiadczam, ze zostatam/-tem poinformowany, ze:

e w przypadku, gdy nie wyraze zgody na wykonanie okreslonych czynnosci medycznych, a lekarz neonatolog
stwierdzi, ze czynnos$¢ ta jest niezbedna dla ratowania zycia dziecka, zapobiegniecia ciezkiemu uszkodzeniu jego
ciata lub ciezkiemu rozstrojowi jego zdrowia, lekarz moze, po konsultacji z drugim lekarzem, wykona¢ te
czynnosci bez zgody rodzica i poinformowac Sad Rejonowy (art. 34 ust. 7 Ustawy o zawodach lekarza i lekarza
dentysty),

e w przypadku, gdy nie wyraze zgody na wykonanie okreslonych czynnosci medycznych, a lekarz neonatolog
stwierdzi, ze czynno$¢ ta jest niezbedna, aby usung¢ u mojego dziecka zagrozenie utraty Zycia, ciezkiego
uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia, lekarz moze wykonac te czynnosci po uzyskaniu zgody Sadu
Rejonowego (art. 34 ust. 6 Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty),

e w przypadku, gdy dziecko wymagac¢ bedzie niezwtocznej pomocy lekarskiej, a nie bedzie mozliwosci
porozumienia sie ze mnga, lekarz neonatolog ma prawo wykonac te czynnosci bez mojej zgody, w miare
mozliwosci po konsultacji z innym lekarzem (art. 33 ust. 1 i 2 Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty).

Czytelny podpis przedstawiciela ustawowego

UWAGI:

Podpis i pieczgtka lekarza Data i czytelny podpis przedstawiciela ustawowego
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