\! i SA N U S ZGODA NA WYKONANIE BADANIA

1Y) ! MEDICARE SPIROMETRII (DZIECKO)

Dane dziecka
Imie i nazwisko:
PESEL:

Dane przedstawiciela ustawowego (rodzica / opiekuna prawnego):

IMIE I NAZWISKO: e

PESEL: ..

Telefon kontaktowy: ...



Oswiadczam, ze zostatem/-am poinformowany/-a o celu i przebiegu badania spirometrycznego u dziecka, ktore

stuzy ocenie czynnosci uktadu oddechowego, w tym m.in. w diagnostyce astmy, przewlektej obturacyjnej choroby
ptuc oraz innych chorob uktadu oddechowego.

Zostatem/-am poinformowany/-a, ze badanie polega na wykonywaniu nasilonych wdechéw i wydechow do aparatu
pomiarowego zgodnie z instrukcjg personelu medycznego. Poinformowano mnie o mozliwych, przejsciowych
dolegliwosciach zwigzanych z badaniem, takich jak:

|:| zawroty gtowy,
|:| kaszel,
|:| uczucie dusznosci,

|:| zmeczenie.



Oswiadczam, ze przekazatem/-am wszystkie istotne informacje dotyczgce stanu zdrowia dziecka, w
szczegolnosci:

|:| niedawne operacje,

|:| choroby serca,

|:| przebyte odmy optucnowe,

|:| krwioplucie,

|:| ostre infekcje drog oddechowych.

Wyrazam swiadomg i dobrowolng zgode na wykonanie badania spirometrii u mojego dziecka.

Data Podpis przedstawiciela ustawowego



