Zalacznik nr 3

do Regulaminu $wiadczenia ustugi opieki wytchnieniowej

w ramach programu ,,Opieka wytchnieniowa” dla Jednostek Samorzadu Terytorialnego — edycja 2026
w formie pobytu catlodobowego w Domu Pomocy Spotecznej ,,Ztota Jesien” w Raciborzu

Raciborz, dnia ...l

ZGODA NA UDZIELENIE POMOCY MEDYCZNEJ

Ja, NIZEJ POAPISANY/A .. .o e e e
(imig i nazwisko opiekuna osoby niepetnosprawnej lub opiekuna prawnego),

wyrazam zgode na udzielenie mojemu podopiecznemu niezbgdnej pomocy medycznej w sytuacjach
zagrozenia zdrowia i zycia oraz w codziennej opiece zdrowotnej podczas pobytu catodobowego
w ramach programu ,,Opiecka Wytchnieniowa” — edycja 2026.

Zakres udzielanej pomocy medyczne;j:

1. Wezwanie stuzb ratunkowych — zgadzam si¢ na natychmiastowe wezwanie karetki pogotowia
ratunkowego w przypadku nagtego pogorszenia stanu zdrowia lub sytuacji zagrazajacych zyciu.

2. Pierwsza pomoc — wyrazam zgode na udzielenie podstawowej pierwszej pomocy przez personel
DPS do czasu przybycia pogotowia ratunkowego lub lekarza.

3. Podawanie lekow — zgadzam si¢ na nadzielenie i podawanie lekow przepisanych przez lekarza
prowadzacego, zarowno tych przyjmowanych regularnie, jak i doraznie w przypadku nagtej potrzeby.
4. Pielegnacja — wyrazam zgode na wykonywanie przez opiekuna pelnigcego dyzur na ponizsze
czynnosci:

* Pomiar temperatury, ci§nienia, poziomu cukru we krwi,

* Zaktadanie i zmian¢ opatrunkow.

5. Udostepnienie informacji medycznych — wyrazam zgod¢ na przekazywanie istotnych informacji
dotyczacych stanu zdrowia mojego podopiecznego lekarzom, ratownikom medycznym i innym
uprawnionym osobom w celu zapewnienia skutecznej opieki medyczne;.

Oswiadczam, ze zgoda ta jest udzielona dobrowolnie i $wiadomie, w trosce o zdrowie
i bezpieczenstwo. Rozumiem, ze w przypadku odmowy udzielenia zgody na okreslone czynno$ci
medyczne, personel DPS moze nie by¢ w stanie zapewni¢ petnej opieki w sytuacjach nagtych.

Podpis osoby wyrazajacej zgode:



