FORMULARZ SWIADOMYCH ZGOD | OSWIADCZEN PACJENTKI W CIAZY (DOT. DZIECKA)
PO URODZENIU DZIECKA FORMULARZ NALEZY DOtACZYC DO HISTORII ROZWOJU NOWORODKA

IMIONA, NAZWISKO, PESEL, HPP

ZGODA NA UMIESZCZENIE DANYCH PERSONALNYCH DZIECKA

Wyrazam / nie wyrazam zgody po urodzeniu mojego dziecka na umieszczenie w czasie hospitalizacji na
zewnetrznej stronie opaski identyfikacyjnej danych mojego dziecka: pteé, data i godzina urodzenia oraz moje imie
i nazwisko.

data, podpis pacjenta

ZGODA NA UDZIELANIE INFORMACIJI O STANIE ZDROWIA, UDOSTEPNIENIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ,
WYDANIE WYNIKOW BADAN DODATKOWYCH

Wyrazam zgode na przekazywanie informacji dotyczgcych stanu zdrowia dziecka*, udzielonych mu
Swiadczeniach zdrowotnych*, udostepnieniu dokumentacji medycznej dziecka*, wydaniu wynikéw
badan dodatkowych*, nizej wymienionym osobom:

Imie, nazwisko i PESEL* lub nr dokumentu toZsamosci, adres zameldowania lub zamieszkania, data urodzenia
L1 KONTAKEOWY ettt ettt et e et et et et et e et et et s es et sas et sae sae s ana e

Imie, nazwisko i PESEL* lub nr dokumentu toZzsamosci, adres zameldowania lub zamieszkania, data urodzenia
tel. KONTAKEOWY: ettt s et e e e et e e e e e s e

* niepotrzebne skresli¢

Data, podpis pacjenta

OSWIADCZENIE DOTYCZACE PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Oswiadczam, ze zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27.04.2016
r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE - RODO (Dz.Urz. UE L 119, s. 1) zostatam/em
poinformowana/y o tym, ze Administratorem moich danych osobowych oraz mojego dziecka jest Centrum
Medyczne ,Zelazna” sp. z 0.0., ktére zbiera, przechowuje, a takze udostepnia uprawnionym podmiotom na
zasadach opisanych w Klauzuli Informacyjnej z dn. 25 maja 2018 r (ze zm.). Zostatam/em rdwniez
poinformowana/y, ze moge zapoznac sie z petng Klauzulg Informacyjng w formie drukowanej przy konsoli w Izbie
Przyje¢ oraz w oddziatach Szpitala, w formie elektronicznej na stronie internetowej: www.szpitalzelazna.pl, a
takze o mozliwosci uzyskania tej Klauzuli drogg elektroniczng (pod adres e-mail: iod@szpitalzelazna.pl), jesli
wyraze taka prosbe wobec personelu Centrum Medycznego ,Zelazna” sp. z 0.0.

Data, podpis pacjenta

OSWIADCZENIE DOTYCZACE STANDARDOWYCH CZYNNOSCI / PROCEDUR REALIZOWANYCH W SZPITALU
CENTRUM MEDYCZNEGO ZELAZNA SP. Z 0.0. PO URODZENIU DZIECKA

Zostatam poinformowana, ze w Oddziale Neonatologii i Intensywnej terapii Noworodka po urodzeniu dziecka,
zgodnie z obowigzujgcym Standardem opieki okotoporodowej (Rozporzadzenie Ministra zdrowia z dnia
16.08.2018 r.) oraz rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 18.08.2011 r. w sprawie obowigzkowych szczepien
ochronnych, w stosunku do noworodkdw podejmowane sg rutynowe czynnosci i badania konieczne do oceny
stanu zdrowia dziecka oraz wdrozenia odpowiednie]j profilaktyki. Ze wzgledéw medycznych lekarz udzielajgcy
Swiadczen moze zmieni¢ zakres ponizszego postepowania poprzez jego poszerzenie, zmniejszenie lub
odstgpienie od jego wykonania — o kazdej takiej sytuacji zostanie Pani poinformowana.
Do czynnosci i badan realizowanych standardowo po urodzeniu dziecka zalicza sie:
1. Ocena dziecka wg skali Apgar — jest to ocena stanu noworodka bezposrednio po narodzinach dokonywana w
celu ustalenia, czy, a jezeli tak, to w jakim zakresie noworodek wymaga doraznej pomocy
2. Badanie ogdlnolekarskie i pomiary antropometryczne (np. waga, dtugosé ciata, obwdd gtéwki i klatki
piersiowej) — badania te sg niezbedne dla petnej oceny stanu zdrowia noworodka
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FORMULARZ SWIADOMYCH ZGOD | OSWIADCZEN PACJENTKI CIEZARNEJ (DOT. DZIECKA)
PO URODZENIU DZIECKA FORMULARZ NALEZY DOtACZYC DO HISTORII ROZWOJU NOWORODKA

IMIONA, NAZWISKO, PESEL, HPP

3.

U

Przesiewowe badania w kierunku choréb wrodzonych, m.in.: SMA, fenyloketonuria, mukowiscydoza,
wrodzona niedoczynno$¢ tarczycy — celem tych badan jest jak najszybsze rozpoznanie u dziecka choroby
wrodzonej, co pozwala na wczesne wdrozenie leczenia majgcego zapobiec / zmniejszy¢ skutki uposledzen
fizycznych i umystowych zwigzanych z choroba

Przesiewowe badanie stuchu — celem tego badania jest wczesne wykrycie ubytkéw / uszkodzen stuchu
Przesiewowe badanie pulsoksymteryczne — celem tego badania jest wczesne wykrycie wrodzonych wad serca
Profilaktyka zakazenia przedniego odcinka oka — zabieg ten polega na podaniu do worka spojéwkowego 0,5%
Erytromycyna masc.

Domiesniowe podanie Vit. K — podaz dziecku witaminy K w celu profilaktyki krwawienia wynikajacej z
niedoboru witaminy K, ktdra moze objawiac sie niebezpiecznymi krwawieniami wewnetrznymi, np. do mdézgu.
Szczepienia ochronne przeciw wirusowemu zapaleniu watroby i gruzlicy zgodnie z obowigzujgcym
kalendarzem szczepien — sczepienia te sg obowigzkowe.

Data, podpis pacjenta

Oswiadczam, ze:

—w petni zrozumiatam informacje zawarte w niniejszym formularzu,

—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,

—akceptuje ww. zaproponowany sposéb udzielania Swiadczen zdrowotnych na rzecz mojego dziecka,

—potwierdzam ze miatam mozliwos¢ zadawania pytan odnosnie do informacji, zawartych w tym formularzu i na
wszystkie udzielono mi odpowiedzi i wyjasnien w sposdb satysfakcjonujacy (w przypadku watpliwosci co do
powyzszego postepowania istnieje mozliwosc uzyskania dodatkowych informacji po urodzeniu dziecka).

Data, podpis pacjenta

Miejsce na wpisanie zastrzezen pacjentki:

Czytelny podpis pacjentki Czytelny podpis osoby obecnej przy wypetnianiu
formularza przez pacjentke

Oswiadczam, ze zostatam poinformowana, iz:
o 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 ciata lub ciezkiemu
rozstrojowi zdrowia, lekarz ma obowigzek, po konsultacji z drugim lekarzem, wykonac te czynnosci bez zgody rodzica i
poinformowac Sad Rejonowy (art. 34 ust. 7 Ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty)

e w przypadku, gdy nie wyraze zgody na wykonanie okreslonych czynnosci medycznych, a lekarz neonatolog stwierdzi, ze

czynnosc ta jest niezbedna, aby usungc zagrozenie utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia,
lekarz moze wykonac te czynnosci po uzyskaniu zgody Sgdu Rejonowego (art. 34 ust. 6 Ustawy o zawodzie lekarza i lekarza
dentysty);

o w przypadku, gdy dziecko wymaga¢ bedzie niezwtocznej pomocy lekarskiej, a nie bedzie mozliwosci porozumienia sie ze

mng, lekarz neonatolog ma prawo wykonaé te czynnosci bez mojej zgody, w miare mozliwosci po konsultacji z innym
lekarzem (art. 33 ust. 1i 2 Ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty)

Data, podpis pacjenta
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