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Cddzial nr ksigzi glownej/ rok

Potwierdzam zgodnosé znaku identyfikacyjnego noworodka ze znakiem denty fikacyjnym matki.

Podpis piclggniarkiipotoznciflekarza.



Nazwisko i imie,Pesel
Znak identyfikacyjnych
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" Podpis opickuna prawnego

Wyrazam zgode na szezepienia ochronne wg obowinzujgeego kalendarza szezepied u mojego dziecka bez mojej obecnodel.

Data i podpis opickuny prawnego

Nie wyrazam zgody na szezepienia ochironne wg obowigzujaeego kalendurza szezepiea u mojego dziecka

Po stwierdzeniu zgodnosei
szpitala SP ZOZ Wolsztyn
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Data i podpis epickuna prawnego
Duta i podpis opieckuna pravwnego

danych ze znakami tozsamosei nowarodka z aulentycznodeiy mojego dziecka odbieram noworodka ze
Oddzialy Neonatologicznego. Ofwiadezam, iz otrzyinalam informacje od lekarza, pielegniarki nt.

szczepied ochronnych, karmienia, piclepnacyl, badai przesiewowyeh i dalszego postgpowania z noworodkiem w demu. Kwituje

adbior ksigzeezki zdrowia

dziccka, ksigzeczki szezepien i karty informacyjnej leczenia szpitalnego.

Informacja o zleceniu transportu medycznego lub transportu wyjazdowym sanitarnym zespotem typu ,,N”;

Opaske ze znakiem identyfikacyinym wydano opickunowi prawnemu. ]

Padpis picleeniarkifpotozne] wydajace) dziecko Czylelny podpis matki , ojea dziccka! opickuna prawnego




