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FORMULARZ ZGODY/ BRAKU ZGODY NA SZCZEPIENIE PRZECIWKO GRUZLICY.

Imie i nazwisko rodzica/przedstawiciela ustawowego:
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Zespot SCID jest bardzo rzadkg chorobg (okoto 5 przypadkéw rocznie w Polsce) jednak stanowi przeciwwskazanie do
szczepienia przeciwko gruZlicy.

Organizatorzy badania przesiewowego w kierunku SCID (Zaktad Badan Przesiewowych i Diagnostyki Metabolicznej
Instytutu Matki i Dziecka w Warszawie) - informuja jedynie o wyniku nieprawidtowym. Jezeli nie zostang Panstwo
o nim poinformowani w ciggu 21 dni od chwili pobrania krwi na bibutke swiadczy¢ to bedzie o tym, ze u dziecka nie
wykryto SCID badaniem przesiewowym.

Zostatam/em poinformowana/y o planowanym (po 48 godzinie zycia) pobraniu badania przesiewowego w kierunku
wrodzonego zespotu uposledzonej odpornosci (SCID) u mojego dziecka.
Wynik badania bedzie znany do 21 dnia zycia dziecka.

e W sSwietle uzyskanych informacji wyrazam zgode na wykonanie szczepienia przeciw gruzlicy u mojego dziecka
teraz, przed otrzymaniem wyniku badania przesiewowego w kierunku SCID.
Oswiadczam, ze otrzymatam/em Ulotke informacyjng dotyczacg SCID (ciezkiego wrodzonego niedoboru odpornosci).

Podpis rodzica lub przedstawiciela
ustawowego

Podpis oraz pieczatka
lekarza

¢ Nie wyrazam zgody na szczepienie mojego dziecka przeciwko gruilicy przed otrzymaniem informacji o wyniku
badania przesiewowego w kierunku SCID.

Deklaracja rodzica/przedstawiciela ustawowego dotyczgca wykonania szczepienia przeciwko gruzlicy po 21
dniach od wykonania testu w kierunku SCID:

Oswiadczam, Ze zgtosze sie na szczepienie przeciwko gruzlicy z moim dzieckiem do wybranej przeze mnie poradni POZ.

Podpis rodzica lub przedstawiciela
ustawowego

Podpis oraz pieczatka
lekarza
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