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UPOWAŻNIENIE ORAZ ZGODA PRZEDSTAWICIELA 

USTAWOWEGO NA WYKONANIE SZCZEPIENIA OCHRONNEGO U 

MAŁOLETNIEGO PACJENTA W OBECNOŚCI OSOBY 

UPOWAŻNIONEJ 

Dane przedstawiciela ustawowego 

Imię i nazwisko: ........................................................................................ 

PESEL: ........................................................................................................ 

Telefon kontaktowy: .................................................................................. 

Stopień pokrewieństwa z dzieckiem:  

☐ matka 

☐ ojciec 

☐ opiekun prawny  

 

Dane małoletniego pacjenta 

Imię i nazwisko: ........................................................................................ 

PESEL: ........................................................................................................ 

Data urodzenia: .......................................................................................... 

Dane osoby upoważnionej 

Imię i nazwisko: ........................................................................................ 

PESEL: ........................................................................................................ 

Numer dokumentu tożsamości: .................................................................. 
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Oświadczenie przedstawiciela ustawowego 

Ja, niżej podpisany(-a), jako przedstawiciel ustawowy małoletniego pacjenta wskazanego powyżej: 

1. Wyrażam świadomą zgodę na przeprowadzenie kwalifikacji lekarskiej oraz wykonanie szczepienia 

ochronnego zgodnie z obowiązującym Programem Szczepień Ochronnych lub szczepienia zalecanego, 

zgodnie z kwalifikacją lekarza. 

2. Upoważniam wskazaną powyżej osobę do: 

● przyprowadzenia dziecka na wizytę, 

● obecności podczas kwalifikacji lekarskiej i wykonania szczepienia, 

● przekazania personelowi medycznemu informacji dotyczących aktualnego stanu zdrowia dziecka, 

● odbioru zaleceń po szczepieniu, 

● odbioru dokumentacji związanej z wykonanym szczepieniem, jeżeli przepisy prawa dopuszczają jej 

wydanie osobie upoważnionej. 

4. Oświadczam, że dziecko pozostaje pod opieką wskazanej osoby na czas wizyty związanej ze 

szczepieniem. 

5. Oświadczam, że przekazałem osobie upoważnionej informacje, które według mojej wiedzy są istotne 

dla bezpiecznego przeprowadzenia kwalifikacji i szczepienia, w tym dotyczące: 

● stanu zdrowia dziecka, 

● przebytych chorób, 

● alergii, 

● wcześniejszych niepożądanych odczynów poszczepiennych, 

● przyjmowanych leków, 

● innych okoliczności mogących mieć znaczenie dla kwalifikacji do szczepienia. 

6. Jest mi wiadome, że w przypadku braku informacji niezbędnych do przeprowadzenia kwalifikacji 

lekarskiej lekarz może odmówić wykonania szczepienia. 

7. Zobowiązuję się do pozostawania pod telefonem w czasie wizyty oraz wyrażam zgodę na kontakt 

personelu medycznego w przypadku konieczności uzyskania dodatkowych informacji lub wyjaśnień. 

8. Przyjmuję do wiadomości, że niniejsze upoważnienie może zostać przeze mnie odwołane w każdym 

czasie przed wykonaniem szczepienia poprzez złożenie oświadczenia personelowi medycznemu lub 

przekazanie informacji telefonicznie po uprzednim potwierdzeniu mojej tożsamości. 

9. Przyjmuję do wiadomości, że w przypadku powstania uzasadnionych wątpliwości dotyczących zakresu 

niniejszego upoważnienia, tożsamości osoby upoważnionej lub możliwości bezpiecznego 

przeprowadzenia kwalifikacji lekarskiej i szczepienia, personel medyczny może wstrzymać wykonanie 

szczepienia do czasu wyjaśnienia tych okoliczności. 

Telefon kontaktowy: ............................................................. 
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Niniejsze upoważnienie obowiązuje: 

☐ jednorazowo w dniu ........................................ 

☐ do wykonania wskazanego cyklu szczepień obejmującego szczepionkę 

............................................................................ 

........................................................ 

Data i czytelny podpis przedstawiciela ustawowego 

Oświadczenie osoby upoważnionej 

Oświadczam, że przyjmuję obowiązki wynikające z niniejszego upoważnienia oraz zobowiązuję się do 

przekazania personelowi medycznemu wszystkich znanych mi informacji dotyczących stanu zdrowia 

dziecka mających znaczenie dla kwalifikacji do szczepienia. 

Oświadczam, że zostałem(-am) poinformowany(-a) o celu szczepienia, możliwych działaniach 

niepożądanych, przeciwwskazaniach oraz zasadach postępowania po szczepieniu 

 

........................................................ 

Data i podpis osoby upoważnionej 

Wypełnia personel medyczny 

☐ Zweryfikowano dokument tożsamości osoby upoważnionej i potwierdzono jej tożsamość. 

☐ Zweryfikowano zgodność danych dziecka. 

☐ Zweryfikowano upoważnienie oraz zgodę przedstawiciela ustawowego. 

☐ W razie wątpliwości uzyskano telefoniczne potwierdzenie zgody przedstawiciela ustawowego. 

Uwagi: 

...................................................................................................................... 

Data, podpis i pieczęć osoby wykonującej czynności. 

 


