Oświadczenie rodzica wymagane przy przyjęciu

Wyrażenie zgody na przeprowadzenie badania i udzielenie świadczeń zdrowotnych
Wyrażam zgodę na proponowane leczenie (farmakoterapia, zabiegi fizykoterapeutyczne oraz  wykonanie niezbędnych zabiegów diagnostycznych (obejmujących pobranie krwi sprzętem jednorazowym, wykonanie alergologicznych testów 

skórnych sprzętem jednorazowym, badanie laryngologiczne, badania radiologiczne, badania czynnościowe układu oddechowego, badanie USG, EKG.
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W razie wystąpienia ostrych objawów chorobowych wymagającej pilnej interwencji chirurgicznej wyrażam zgodę na leczenie operacyjne

z uwzględnieniem znieczulenia ogólnego u mojego dziecka w najbliższym oddziale chirurgicznym lub punkcie zabiegowym.
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W razie wystąpienia  ostrych objawów chorobowych wymagających pilnego leczenia w  oddziale o innym profilu medycznym 

niż w Wojewódzkim Centrum Pediatrii „Kubalonka” w Istebnej lub  w Oddziale Intensywnej Terapii  wyrażam zgodę na przeniesienie mojego dziecka do innej placówki medycznej.
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