Centrum Medyczne
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Warszawa, dnia, ..........coovviiiiiinnnnnn.

Centrum Medyczne Platany
ul. Ryzowa 44
02-495 Warszawa

Oswiadczenie pacjenta o prawidlowym przechowywaniu (transporcie) szczepionki i zgoda na

podanie tej szczepionki.

Ja, nizej podpisany (a), oswiadczam, iz szczepionka:

NAZWA NaNAIOWa- ... .o s

LT T LT ST

ata WaAZNOSCI- ...
miejsca zakupu (dane apteki)- ........ooveiiiiii i
przechowywana byfa przeze mnie zgodnie z zaleceniami podmiotu odpowiedzialnego, oraz

transportowana w opakowaniu termoizolacyjnym, otrzymanym w aptece.

Majac na wzgledzie powyzsze, wyrazam $wiadomg zgode na podanie w/w produktu leczniczego.

Ponadto oswiadczam, ze lekarz poinformowat mnie o mozliwych nastepstwach podania szczepionki,

ktéra nie byta przechowywana zgodnie z zaleceniami podmiotu odpowiedzialnego.

(data i czytelny podpis lekarza/pielegniarki
przyjmujgcego oswiadczenie)

(data i czytelny podpis pacjenta/ opiekuna prawnego)

Centrum Medyczne Platany spdtka z ograniczong odpowiedzialnoscig spotka komandytowa

02-495 Warszawa, ul. Ryzowa 44, NIP 522-291-48-84, REGON 141739575, KRS 0000322530
tel. 022 244 58 88, tel./fax 022 244 58 85, e-mail: DobryDoktor@platanymed.pl, www.platanymed.pl



