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OSWIADCZENIE W SPRAWIE WYRAZENIA ZGODY NA ZYWIENIE DOJELITOWE
W ZAKLADZIE LECZNICZO-OPIEKUNCZY DLA DZIECI PROWADZONYM PRZEZ
ZGROMADZENIE SIOSTR MARYI NIEPOKALANEJ, PISZKOWICE 53, 57-300 KtODZKO
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Oswiadczam, ze:

1.
2.

Wyrazam Swiadomg zgode na zywienie dojelitowe w ZLO dla Dzieci w Piszkowicach.

Zostatem/am poinformowany/a o zasadach i zakresie zywienia dojelitowego w ZLO dla Dzieci
w Piszkowicach.

Zostatem/am poinformowany/a w sposéb zrozumiaty o istocie choroby i powodach prowadzenia
dalszego leczenia zywieniem dojelitowym.

Zostatem/am poinformowany/a o mozliwosciach wystgpienia objawdéw ubocznych/powiktann zywienia
dojelitowego oraz zasadach postepowania w ZLO dla Dzieci w Piszkowicach w przypadku ich
wystagpienia.

Zobowigzuje sie do przestrzegania ustalonych zasad programu i sposobu zywienia dojelitowego w ZLO
dla Dzieci w Piszkowicach.

Zobowigzuje sie do nie wprowadzania i podawania dodatkowo, bez konsultacji z Zespotem
Zywieniowym ZLO dla Dzieci w Piszkowicach zadnych produktéw zywieniowych i innych érodkéw
(sokéw, ptyndw, mieszanek itp.) oraz samodzielnego ich podawania.

Poinformuje natychmiast personel ZLO dla Dzieci w Piszkowicach o kazdym zaobserwowanym
przypadku wystgpienia lub podejrzenia niepokojgcych objawow.

Zobowigzuje sie do postepowania zgodnie z zaleceniami Zespotu Zywieniowego ZLO dla Dzieci
w Piszkowicach.

Podpis osoby przyjmujacej oswiadczenie

*w przypadku braku PESEL
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