Oswiadczenie rodzica/opiekuna dotyczace przyjmowania lekow
przez dziecko bedace wychowankiem/kursantem Internatu
przy ZSO w Bytowie

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przyjmowanie ponizszych
lekéw pod kontrola wychowawcy internatu przez:

(imi¢ 1 nazwisko wychowanka/kursanta)

Oswiadczam, ze znam wlasciwosci oraz efekty uboczne przypisanych lekéw
przez lekarza specjalist¢ oraz akceptuje przyjmowanie ich przez moje
dziecko/podopiecznego w czasie pobytu w Internacie przy ZSO w Bytowie.

Wyrazam zgodg¢ na regularne przyjmowanie lekow przez moje

dziecko (podopiecznego) pod kontrola wychowawcy internatu w okreslonej
formie 1 sposobie dawkowania oraz bior¢ odpowiedzialno$s¢ za dawkowanie
lekoéw zgodnie z zaleceniami lekarza.

Tym samym zobowigzuj¢ si¢ do stalego kontaktu z wychowawcami internatu
oraz kontroli:

- przyjmowania lekow przez dziecko
- dawkowania lekoéw zgodnie z zaleceniami lekarza
+ stanu uzytecznosci oraz ilosci posiadanych lekow

Wychowanek/kursant zobowigzany jest do natychmiastowego poinformowania
wychowawcow 1 rodzicow/opiekunow o jakichkolwiek dziataniach
niepozadanych zwigzanych z zazytym lekiem, zmianie dawkowania lub
przerwie w dawkowaniu.

Niniejsze leki znajdowac si¢ bedg w miejscu zabezpieczonym kluczem (w pokoju
wychowawcow), dostepnym jedynie dla mojego dziecka i1 wychowawcow.
Niniejsze leki winny znajdowaé si¢ w oryginalnym opakowaniu z dotgczong
ulotkg informacyjng oraz zaswiadczeniem od lekarza o sposobie i dawkowaniu
lekow.

podpis rodzica/opiekuna podpis wychowanka(i)/kursanta(ki)



Oswiadczam, ze moje dziecko/podopieczny przyjmowac bedzie nastgpujace
leki:

Nazwa leku

Dziatanie leku

Czas/czgstotliwo$¢ podawania

Dawka

Okres podawania

Mozliwe dziatania uboczne

Podpis rodzica/opiekuna



Nazwa leku

Dziatanie leku

Czas/czestotliwos¢ podawania

Dawka

Okres podawania

Mozliwe dzialania uboczne

Podpis rodzica/opiekuna



Nazwa leku

Dziatanie leku

Czas/czestotliwos¢ podawania

Dawka

Okres podawania

Mozliwe dzialania uboczne

Podpis rodzica/opiekuna






