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ZGODA RODZICOW / OPIEKUNOW NA PRZYJECIE
DZIECKA DO HOSPICJUM

Imie i nazwisko DZIECKA:

PESEL:

Oswiadczam, ze:

Rozum
@

Przyjm

zostatem/am poinformowany/a o tym, ze choroba mojego Dziecka jest nieuleczalna
zapoznatem/am sie z INFORMACJA DLA RODZICOW / OPIEKUNOW

wyjasniono mi w sposob zrozumiaty zasady opieki Hospicjum

uzyskatem/am wyczerpujace odpowiedzi na zadane przeze mnie pytania

iem, ze:
opieka paliatywna polega na zapewnieniu czynnej i catosciowej opieki Dzieciom
z chorobami nieuleczalnymi, obarczonymi wysokim ryzykiem przedwczesnej
$mierci
opieka paliatywna ma na celu ochrone godnoéci Dziecka, poprawe jakosci jego
zycia oraz ochrone przed uporczywa terapig i dziataniami jatrogennymi
opieka paliatywna obejmuje leczenie objawowe oraz wsparcie psychologiczne,
socjalne i duchowe

uje do wiadomosci, ze:
pracownicy Hospicjum nie bedg stosowali metod przediuzajgcych zycie, bedgcych
uporczywg terapig (fakich jak: resuscytacja krgzeniowo-oddechowa, dozyine,
domigs$niowe podawanie antybiotykéw, nawadnianie i Zywienie dozyine,
przetaczanie preparatéw krwi, chemioterapia itp.)
od tej pory stosowane bedzie wylgcznie leczenie objawowe, majgce na celu
zmniejszenie cierpienia Dziecka, uszanowanie jego godnoséci
w uzasadnionych wypadkach Dziecko moze by¢ skierowane przez lekarza
Hospicjum na leczenie szpitalne; konieczno$¢ leczenia szpitalnego lekarz
hospicjum uzasadnia w skierowaniu i w dokumentacji pacjenta

Wyrazam zgode na przyjecie mojego Dziecka do Hospicjum i zobowigzuje sie do $cistego
wykonywania zalecen lekarzy i pielegniarek Hospicjum. Wyrazam zgode na odstapienie
od diagnostyki i leczenia przyczynowego.

Data i podpis matki/ opiekuna prawnego ...

Data i podpis ojca/ opiekuna prawnego ..

Data, podpis i pieczatka 0soby przyjmujgce] zgode:  ...........ooiiiieeiei e
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