Ja dolje potpisani:

Ime i prezime

...............................................................................

................................................................................

biti roditelj/skrbnik djeteta:
Ime i prezime:

U sluéaju ozljede ili iznenadne bolesti mog djeteta tijekom boravka u sportskom kampu u Makarskoj,
Hrvatska, pristajem na lije¢ni¢ki pregled, dijagnosti¢ke i terapijske postupke, ukljuujuéi i one invazivne, u
skladu s aktualnim medicinskim spoznajama. Osobito pristajem na hospitalizaciju, laboratorijske i slikovne

(radioloske) pretrage i davanje lijekova.

U situaciji kada kasnjenje u lije¢enju moZe rezultirati opasno$éu po Zivot ili zna&ajnim pogor$anjem zdravlja,
pristajem na izvodenje kirur$kih zahvata u lokalnoj, regionalnoj ili opéoj anesteziji.

Ovime ovlad¢ujem lije¢nika da odluci o medicinskom lije¢enju mog djeteta u gore navedenim okolnostima i
da potpise relevantne dokumente koje zahtijevaju pruZatelji zdravstvenih usluga u Hrvatskoj.

..............................................................................

Ja nizej podpisany:

Imig¢ i nazwisko

.............................................................................................................................................................

...........................................................................................................................................................

bc;dqc rodzicem/opiekunem dziecka
Imie¢ i nazwisko:

............................................................................................................................................................

W przypadku zaistnienia urazu lub naglego zachorowania mojego dziecka w czasie pobytu na
obozie sportowym w Makarskiej w Chorwacji wyrazam zgode na badanie lekarskie, wykonanie
procedur diagnostycznych i terapeutycznych, w tym inwazyjnych zgodnie z aktualng wiedza
medyczng. W szczegblnosci wyrazam zgode na hospitalizacj¢, wykonanie badan laboratoryjnych
oraz obrazowych(radiologicznych) oraz podanie lekow.

W sytuacji, gdy opéznienie leczenia moze spowodowa¢ zagrozenia zycia lub istotne pogorszenie
stanu zdrowia wyrazam zgod¢ na przeprowadzenie zabiegéw operacyjnych w znieczuleniu
miejscowym, regionalnym lub ogélnym.

Niniejszym upowazniam lekarza do podejmowania decyzji o sposobie postepowania medycznego w
stosunku do mojego dziecka w w/w okolicznosciach oraz do podpisywania stosownych
dokumentéw wymaganych przez podmioty $wiadczace opiek¢ medyczng w Chorwacji.

..................
......................................................



