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SWIADOMA ZGODA PACJENTA NA BADANIE
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Oswiadczam, ze:

&

Zostatem/am poinformowany/a o zakresie planowanej u mnie/u mojego dziecka diagnostyki z
uwzglednieniem ewentualnie zleconych badan laboratoryjnych, alergologicznych oraz badah
czynnosciowych uktadu oddechowego;

Zostatlem/am szczegdtowo i w zrozumiaty sposéb poinformowany/a o celowosci i istocie
planowanych badan oraz potencjalnych skutkach zdrowotnych mogacych by¢ ich
nastepstwem;

Zostatlem/am szczegdétowo poinformowany/a o gtéwnych zatozeniach i celach projektu
,Ograniczenie ryzyka zdrowotnego wynikajgcego z zagrozen fizycznych, chemicznych i
biologicznych w Ssrodowisku zewnetrznym, miejscu pracy, zamieszkania, rekreacji oraz nauki.
Prowadzenie dziatan zapobiegawczych, w tym, podejmowanie inicjatyw na rzecz profilaktyki
choréb zawodowych i zwigzanych z pracg, w tym ze stuzbg zZotnierzy zawodowych i
funkcjonariuszy oraz wzmocnienie zdrowia pracujgcych”, realizowanego przez Instytut
Medycyny pracy w todzi, w ramach Narodowego Programu Zdrowia, w ktérym
uczestnicze/uczestniczy moje dziecko

Otrzymatem/tam pisemng informacje dotyczacg planowanych badan i stwierdzam, ze
zapoznatem/tam sie z opisem badan, ich celowo$cig oraz potencjalnymi zagrozeniami
mogacymi wystgpi¢ w ich wyniku;

Wyrazam zgode na wykorzystywanie pobranego ode mnie/od mojego dziecka, w trakcie
planowanych badan, materiatu biologicznego do celéw naukowych w dziedzinie alergologii i
patologii zawodowej.

Wyrazam zgode na wykonanie proponowanych procedur medycznych u mnie/u mojego
dziecka
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