Adres zamieszkania

OSWIADCZENIE NA ...... ROK
Ja oo rodzic/opiekun prawny..........ccocevveveiieeninenieeneennens
(Imig¢ i Nazwisko rodzica/opiekuna prawnego) (Imig 1 Nazwisko dziecka/podopiecznego)

przebywajacego w Lubelskim Hospicjum dla Dzieci im. Matego Ksigcia - Stacjonarna
Opieka Paliatywna, 20-828 Lublin, ul. L¢dzian 49

Wyrazam zgod¢ na:

1. Przeprowadzanie niezbgdnych zabiegéw operacyjnych zar6wno w znieczuleniu
miejscowym jak 1 ogolnym.

2. Kazdorazowy, konieczny pobyt w szpitalu

3. Wykonanie u mojego dziecka/podopiecznego zabiegow stomatologicznych w
znieczuleniu miejscowym lub ogdlnym.

4, Wykonanie szczepien u mojego dziecka/podopiecznego.

5. Stosowanie u mojego dziecka/podopiecznego lekow poza wskazaniami

rejestracyjnymi.



