| W

ZGODA NA LECZENIE ‘@,

-

Klub Sportowy ,Manhattan 27", ul. tetowskiego 18, 40-645 Katowice
Manhattan27

KLUB SPORTOWY

PROSZE WYPEENIC | PODPISAC OBIE WERSJE JEZYKOWE / COMPILARE E FIRMARE ENTRAMBE LE VERSIONI
WERSJA POLSKA

Miejscowos¢: . . . . . data:

Ja, nizej podpisany/a:

W przypadku zaistnienia urazu lub nagtego zachorowania mojego dziecka w czasie pobytu na wskazanym wyzej obozie sportowym we Wioszech wyrazam zgode na badanie
lekarskie, wykonanie procedur diagnostycznych i terapeutycznych, w tym inwazyjnych, zgodnie z aktualna wiedza medyczna. W szczegdlnosci wyrazam zgode na
hospitalizacje, wykonanie badan laboratoryjnych oraz obrazowych (radiologicznych) oraz podanie lekéw.

W sytuacji, gdy opdZnienie leczenia moze spowodowac zagrozenie zycia lub istotne pogorszenie stanu zdrowia, wyrazam zgode na przeprowadzenie zabiegéw operacyjnych

w znieczuleniu miejscowym, regionalnym lub ogélnym.

nr PWZ:

do podejmowania decyzji o sposobie postepowania medycznego w stosunku do mojego dziecka w wyzej opisanych okolicznosciach oraz do podpisania w moim imieniu

stosownych dokumentéw wymaganych przez podmioty swiadczace opieke medyczna we Wioszech.

podpis rodzica / opiekuna prawnego

VERSIONE ITALIANA
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In caso di lesioni o malattie improvvise di mio figlio durante il soggiorno presso il campo sportivo sopra indicato, in Italia, acconsento all'esame medico, alle procedure
diagnostiche e terapeutiche, incluse quelle invasive, secondo le attuali conoscenze mediche. In particolare acconsento all'ospedalizzazione, agli esami di laboratorio e

radiologici e alla somministrazione di farmaci.

Nelle situazioni in cui il ritardo nel trattamento pud causare pericolo di vita o un significativo peggioramento dello stato di salute, acconsento all'esecuzione di interventi

chirurgici in anestesia locale, regionale o generale.
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a decidere in merito alle modalita del trattamento medico di mio figlio nelle circostanze sopra descritte e a firmare per mio conto i documenti richiesti dai fornitori di

assistenza medica in Italia.

firma del genitore / tutore legale



