KARTA MEDYCZNA UCZESTNIKA WTZ

I DANE IDENTYFIKACYJINE

UCZESTNIK Imig ...ovni

OPIEKUN

II DANE O ZDROWIU

1) Rozpoznanie medyczne:
SChOTZEenie POAStAWOWE: .. ...ttt e
SChorZenia WSPOHSINICIGCE: ...ttt ittt et e e e et e e e e e eaaeanaas

2) Leki przyjmowane na stale:

Nazwa leku Dawka Ile razy w ciggu doby

3) Leki do podawania podczas pobytu w WTZ

Nazwa leku Dawka Ile razy w ciggu doby




4) Uczulenia na leki i inne uczulenia / alergie:

III OSWIADCZENIE UCZESTNIKA WTZ / RODZICA / OPIEKUNA PRAWNEGO /
OPIEKUNA FAKTYCZNEGO UCZESTNIKA WTZ:

1. O W przypadku zaistnienia uzasadnionej sytuacji wyrazam zgode na podanie podczas
pobytu w WTZ lekow: O przeciwbolowych 0O przeciwgoragczkowych O na uspokojenie
O innych: ...............

2. Jestem $wiadomy/a cigzacej na mnie odpowiedzialno$ci w przypadku wystapienia
zaburzen w organizmie uczestnika WTZ w nastgpstwie podania mu lekow skazanych w

niniejszym o$wiadczeniu.

3. Zobowiazuje si¢ do biezacego informowania WTZ o zmianie lekow do podawania i

dawkach wskazanych przez lekarza.

4. W przypadku sytuacji awaryjnej (niemozno$¢ kontaktu z ww. opiekunem) prosze o

kontakt z: (imie, nazwisko, nr tel., adres)

5. Zostalem/am poinformowany/a, ze:



podane w karcie dane osobowe beda przetwarzane przez PSONI do celéw zwigzanych
z zapewnieniem bezpieczenstwa w trakcie terapii zawodowej i1 spotecznej uczestnika
WTZ;

w sprawach zwigzanych z przetwarzaniem przez PSONI danych osobowych mozna
si¢ kontaktowac z Inspektorem ochrony danych iod.swinoujscie@psoni.org.pl

SWINOUJSCIC, ANIA ..vivviiiiii i i it et et e e e e e e aeeaeenaeeeeenanaannans

podpis uczestnika lub opiekuna prawnego



