Dzienny Dom Seniora                                   


[bookmark: _Hlk70426025][bookmark: _Hlk69468337]                                                                                                                                                       ……………………..…………………
                 miejscowość, data 
  Zgoda na podanie leków

Ja niżej podpisany/na: ………………………………………………………………………………………………………………………….……………….…..
                                                                                                            (imię i nazwisko opiekuna prawnego/faktycznego[footnoteRef:1]) [1:  Zgodnie z art. 3 ust. 1 pkt 1 u.p..p. przez opiekuna faktycznego należy rozumieć osobę sprawującą, bez obowiązku ustawowego, stałą opiekę nad pacjentem, który ze względu na wiek, stan zdrowia albo stan psychiczny opieki takiej wymaga.  Możliwość zaliczenia danej osoby do kategorii opiekuna faktycznego jest uzależniona od łącznego spełnienia następujących warunków:
- dana osoba sprawuje stałą pieczę nad pacjentem;
- pacjent wymaga takiej pieczy ze względu na wiek, stan zdrowia lub stan psychiczny;
- piecza nad pacjentem jest wykonywana bez obowiązku ustawowego.] 

Zamieszkały: ……………………………………………………………………………………………………….………………………..………………                     				                      (adres zamieszkania)
Legitymujący/a się dowodem osobistym (nr i seria) ………………….………………………………..…….…… wydanym przez ………………………………………………………………………………………………………………………

Wyrażam zgodę̨ na podanie mojemu podopiecznemu tj. 
Pani/Panu…………………………………………………………………………………………………………………………………     
                                                                                             (imię i nazwisko podopiecznego, osoby z niepełnosprawnościami) 
w razie konieczności leku (przeciwbólowego, przeciwzapalnego, przeciwgorączkowego, rozkurczowego): ……………………………………...................................................................................................................

..........................................................................................................................................................
                                                                                                                               (podać nazwę leku) 
w dawce: ..........................................................................................................................................................

………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
 
Równocześnie informuję, że podopieczny przyjmuje leki na stałe:
	Nazwa leku
	Dawka
	Godzina podania
	Zalecenia co do sposobu podania

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Uwagi: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

[bookmark: _Hlk83200963]Wyrażam zgodę̨ na podanie w/w leku mojemu podopiecznemu przez  Opiekuna medycznego Placówki Dzienny Dom Seniora w Trąbkach 37 prowadzonej przez Fundację  Rozwoju Przedsiębiorczości i Inicjatyw Społecznych PROELIO.
Oświadczam, że podałam/em wszystkie znane mi informacje o podopiecznym, które mogą̨ pomóc w zapewnieniu właściwej opieki w czasie świadczenia usług w Placówce Dziennego Domu Seniora w Trąbkach 37.





..............................................................                                ………………………………………………………….
       (czytelny podpis opiekuna                                                                ( data i miejsce)        
          osoby niesamodzielnej)                                                              

Dzienny Dom Seniora
Trąbki 37, 32-020 Wieliczka
tel. 507-230-951, 507-230-951
email: domsenioratrabki@gmail.com
	

