LUXMED

MEDYCZNE

Lublin, dnia ........ cooooiiiii r.

ZGODA PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO / OPIEKUNA FAKTYCZNEGO*

Oswiadczam, ze po poinformowaniu mnie o: wskazaniach, uwarunkowaniach
zdrowotnych mogacych stanowi¢ przeciwwskazania do zaszczepienia, niepozgdanych
odczynach poszczepiennych, wyrazam zgode na szczepienie  przeciw

..................................................................... (podaé nazwe szczepienia)

U ettt ettt (poda¢ imie i nazwisko

pacjenta).

(czytelny podpis przedstawiciela ustawowego/opiekuna
faktycznego®*)

*- niepotrzebne skresli¢



