Zatgeznik DR-01/1

OSWIADCZENIE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO PACJENTA DOTYCZACE ZGODY
NA UDZIELENIE INFORMACJI MEDIOM O STANIE ZDROWIA DZIECKA

imig i nazwisko dziecka
data urodzenia dziecka

imie i nazwisko, data urodzenia przedstawiciela ustawowego dziecka, adres zamieszkania, nr felefonu
Niniejszym, wyrazam zgode na kontakt z moim dzieckiem (wymienionym powyzej)
Redaktora/ki... (imie i nazwisko dziennikarza/ki)
reprezentUchego/q redckqe reecrereseensn s (Wymienié wszystkie w ktorych
nastgpi publikacja zebranego mm‘eno’ru) celem wykonanla zdje¢/materiatu filmowego
niezbednego do przygotowania materiatu prasowego.

Zostatem/am poinformowany/na, iz sposdb wykorzystania wizerunku mojego dziecka
pozostaje w gestii w/w redakcji, a Uniwersytecki Szpital Dzieciecy w Krakowie nie ma wptywu
ani nie ponosi odpowiedzialnosci za sposdb publikacji ani za jej tresc.

Jednoczeénie na podstawie art. 9 ust. 3 ustawy z dnia 6 listopada 2008 roku o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta wyrazam zgode, by lekarz........vinnnnnn (imie
i nazwisko lekarza) udzielit w/w dziennikarzowi/ce informacji o stanie zdrowia mojego dziecka
w zakresie:

[ og6lny stan zdrowia dziecka

O przebieg hospitalizacji

[ podjete leczenie

B i

Mam éwiadomosé, ze wypowiedz lekarza zostanie wykorzystana w tekscie prasowym, audycji
radiowej lub w programie telewizyjnym, o ktérym mowa powyzej jak i moze by¢ powielane
przez inne media.

Oswiadczam, ze zrozumiatem/am, ze Uniwersytecki Szpital Dzieciecy w Krakowie nie ma
wptywu na tresé umieszczanych w mediach wypowiedzi i nie bierze za nie odpowiedzialnosci.
Oéwiadczam, ze zostatem/am poinformowany/na o potencjalnych niekorzystnych dla
pacjenta skutkach ujawnienia tajemnicy lekarskiej.

Oséwiadczenie zostaje dotgczone do dokumentacji medycznej w/w pacjenta.

podpis przedstawiciela ustawowego



