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Administratorem danych osobowych jest DCM DOLMED S.A. Szczegélowe informacje dotyczace przetwarzania danych
osobowych dostepne sa w placowkach DCM DOLMED S.A. oraz na stronie internetowej www.dolmed.pl.

UPOWAZNIENIE ORAZ ZGODA PRZEDSTAWICIELA
USTAWOWEGO NA WYKONANIE SZCZEPIENIA OCHRONNEGO U
MALOLETNIEGO PACJENTA W OBECNOSCI OSOBY
UPOWAZNIONEJ

Dane przedstawiciela ustawowego

IMIQ 1 NAZWISKO: et
PESEL: <.
Telefon KontaKtoOWY: .......ooiiiiiiiiieieee e

Stopien pokrewienstwa z dzieckiem:

L] matka
L ojciec

Ll opiekun prawny

Dane maloletniego pacjenta

IMi@ 1 NAZWISKO: ..o
PESEL: <.ttt
Data UrodZENIa: ....c..ovuiiiiiiiiieeiieeee e
Dane osoby upowaznionej

IMig 1 NAZWISKO: ..eoiiiiiiieie e

PESEL: <.

Numer doKUMENTU tOZSAMOSCL: .eevveeenneeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenaaaaens
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Administratorem danych osobowych jest DCM DOLMED S.A. Szczegélowe informacje dotyczace przetwarzania danych

osobowych dostepne sa w placowkach DCM DOLMED S.A. oraz na stronie internetowej www.dolmed.pl.

Oswiadczenie przedstawiciela ustawowego

Ja, nizej podpisany(-a), jako przedstawiciel ustawowy maloletniego pacjenta wskazanego powyzej:

1. Wyrazam $wiadoma zgode na przeprowadzenie kwalifikacji lekarskiej oraz wykonanie szczepienia
ochronnego zgodnie z obowigzujagcym Programem Szczepien Ochronnych lub szczepienia zalecanego,
zgodnie z kwalifikacjg lekarza.

2. Upowazniam wskazang powyzej osobe do:

e przyprowadzenia dziecka na wizytg,

e obecnosci podczas kwalifikacji lekarskiej i wykonania szczepienia,

e przekazania personelowi medycznemu informacji dotyczacych aktualnego stanu zdrowia dziecka,

e odbioru zalecen po szczepieniu,

e odbioru dokumentacji zwigzanej z wykonanym szczepieniem, jezeli przepisy prawa dopuszczaja jej
wydanie osobie upowaznionej.

4. Oswiadczam, ze dziecko pozostaje pod opieka wskazanej osoby na czas wizyty zwigzanej ze
szczepieniem.

5. Oswiadczam, ze przekazatem osobie upowaznionej informacje, ktore wedtug mojej wiedzy sg istotne
dla bezpiecznego przeprowadzenia kwalifikacji i szczepienia, w tym dotyczace:

e stanu zdrowia dziecka,

e przebytych chorob,

e alergii,

e wczesniejszych niepozadanych odczynow poszczepiennych,

e przyjmowanych lekow,

e innych okoliczno$ci mogacych mie¢ znaczenie dla kwalifikacji do szczepienia.

6. Jest mi wiadome, ze w przypadku braku informacji niezbg¢dnych do przeprowadzenia kwalifikacji
lekarskiej lekarz moze odmowi¢ wykonania szczepienia.

7. Zobowigzuje¢ si¢ do pozostawania pod telefonem w czasie wizyty oraz wyrazam zgodg¢ na kontakt
personelu medycznego w przypadku konieczno$ci uzyskania dodatkowych informacji lub wyjasnien.

8. Przyjmuje do wiadomosci, Ze niniejsze upowaznienie moze zostac¢ przeze mnie odwotane w kazdym
czasie przed wykonaniem szczepienia poprzez ztozenie os§wiadczenia personelowi medycznemu lub
przekazanie informacji telefonicznie po uprzednim potwierdzeniu mojej tozsamosci.

9. Przyjmuje do wiadomosci, ze w przypadku powstania uzasadnionych watpliwosci dotyczacych zakresu
niniejszego upowaznienia, tozsamosci osoby upowaznionej lub mozliwo$ci bezpiecznego
przeprowadzenia kwalifikacji lekarskiej i szczepienia, personel medyczny moze wstrzymaé wykonanie
szczepienia do czasu wyjasnienia tych okolicznosci.

Telefon kontaktowWy: .......ccceviiriiiiiieiieieeee e

parete s | o e ot i 240726500 DOLNY
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Administratorem danych osobowych jest DCM DOLMED S.A. Szczegélowe informacje dotyczace przetwarzania danych
osobowych dostepne sa w placowkach DCM DOLMED S.A. oraz na stronie internetowej www.dolmed.pl.

Niniejsze upowaznienie obowigzuje:
L] jednorazowo w dniu ........cccceeeverveeecieeniieeeen.

[0 do wykonania wskazanego cyklu szczepien obejmujacego szczepionke

Data i czytelny podpis przedstawiciela ustawowego

Oswiadczenie osoby upowaznionej
Oswiadczam, ze przyjmuje obowigzki wynikajace z niniejszego upowaznienia oraz zobowigzuje si¢ do

przekazania personelowi medycznemu wszystkich znanych mi informacji dotyczacych stanu zdrowia
dziecka majacych znaczenie dla kwalifikacji do szczepienia.

Oswiadczam, ze zostatem(-am) poinformowany(-a) o celu szczepienia, mozliwych dziataniach
niepozadanych, przeciwwskazaniach oraz zasadach postgpowania po szczepieniu

Data i podpis osoby upowaznionej
Wypelnia personel medyczny
L Zweryfikowano dokument tozsamosci osoby upowaznionej i potwierdzono jej tozsamosc.
[ Zweryfikowano zgodno$¢ danych dziecka.
0] Zweryfikowano upowaznienie oraz zgodg¢ przedstawiciela ustawowego.
L1 W razie watpliwosci uzyskano telefoniczne potwierdzenie zgody przedstawiciela ustawowego.
Uwagi:

Data, podpis 1 pieczg¢ osoby wykonujacej czynnosci.
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