Nazwisko i imie dziecka: ...
Data urodzenia: e
Adres:

Telefon kontaktowy: L

Nastepujgce oswiadczenie prosze podpisa¢ dopiero wtedy, gdy nie bedg Pahstwo mieli zadnych

pytan i watpliwosci.

Podpis prosze ztozy¢ w obecnosci anestezjologa.

ZGODA NA ZNIECZULENIE DZIECKA DO 16 r.z.

Ja, nizej podpisany/a wyrazam zgode na wykonanie znieczulenia u mojego dziecka:

*(odpowiednie podkreslic)

ogdlnego przewodowego odcinkowego innego.......ccccevvvennn.

Oswiadczam, ze jako rodzic/opiekun prawny miatem(-am) nieograniczong mozliwos$é
zadawania pytan odnosnie znieczulenia oraz zwigzanego z nim ryzyka i ewntualnych powikfan.
Stwierdzam, ze uzyskatem(-am) petne oraz zrozumiate dla mnie odpowiedzi. Wyrazam zgode
na znieczulenie mojego dziecka po podjeciu przemyslanej i samodzielnej decyzji.

Nie ukrytem(-am) zadnych informaciji dotyczgcych stanu zdrowia dziecka, przyjmowanych
przez nie lekbéw oraz przebiegu dotychczasowego leczenia. Jestem swiadomy(-a) wynikajacych
z tego faktu konsekwencji zdrowotnych.

Oswiadczam réwniez, ze w ciggu ostatnich szesciu godzin przed znieczuleniem dziecka nie

bedzie ono przyjmowato zadnych pokarméw ani w ciggu ostatnich pieciu godzin — ptynow.

data, godzina i czytelny podpis
rodzica/opiekuna prawnego data i podpis lekarza

QD/6/PM-2/2



