Oznaczenie $wiadczeniodawcy

FORMULARZ ZGODY NA REALIZACJE OPIEKI ZDROWOTNEJ
NAD UCZNIEM PRZEWLEKLE CHORYM LUB NIEPELNOSPRAWNYM

Zgodnie z art. 7 ust. 5, art. 20 1 21 ust. 1-3 ustawy z dnia 12 kwietnia 2019 r. o opiece zdrowotnej nad uczniami (Dz. U.
72019 r., poz. 1078) sprawowanie opieki zdrowotnej nad uczniem przewlekle chorym lub niepelnosprawnym,
wymaga pisemnej zgody rodzicow/opiekunéw prawnych ucznia albo zgody ucznia pelnoletniego

W celu zapewnienia wasciwej opieki nad uczniami przewlekle chorymi lub niepetnosprawnymi w szkole pielggniarka
albo higienistka szkolna wspotpracuje z lekarzem podstawowej opieki zdrowotnej, rodzicami, petnoletnimi uczniami
oraz dyrektorem i pracownikami szkoty. Wspodtpraca ta obejmuje wspdlne okreslenie sposobu opieki nad uczniem
dostosowanego do stanu zdrowia ucznia w sytuacji koniecznosci podawania lekéw oraz wykonywania innych
czynnosci podczas pobytu ucznia w szkole.

Wyrazona przez Panstwo zgoda bedzie obowiazywata przez caty okres, w jakim dziecko/uczen petnoletni bgdzie
znajdowat si¢ na liscie pielggniarki/higienistki szkolnej:

(imig i nazwisko pielggniarki/higienistki szkolnej)

Rodzic/opiekun prawny dziecka lub uczen petnoletni ma prawo do cofnigcia zgody na realizacjg okreslonych §wiadczen
lub catosci opieki zdrowotnej pielegniarki/higienistki szkolnej w kazdym momencie jej obowiazywania.
Cofniecie zgody wymaga formy pisemne;j.

Dotyczy ucznia niepetnoletniego

Czy wyraza Pan(i) zgodg na objgcie opieka zdrowotna przez pielggniarke/higienistke szkolna dziecka?*

(data i czytelny podpis rodzica/opickuna prawnego dziecka)

Dotyczy ucznia pelnoletniego
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Czy wyraza Pan(i) zgodg na objgcie opieka zdrowotna przez pielggniarke/higienistkg szkolng? *

D Tak |:| Nie

(data i czytelny podpis)

*Wlasciwe zaznaczy¢



