OSWIADCZENIE OPIEKUNA USTAWOWEGO

O DOSTARCZENIU KSIAZECZKI ZDROWIA DZIECKA

Ja nizej podpisany

Imig i nazwisko

oswiadczam, iz zobowiqgzuje sie do dostarczenia ksigzeczki zdrowia dziecka:

Imie i nazwisko dziecka:

PESEL (w przypadku braku - data urodzenia):

w ciggu 7 dni od daty wykonania badania (nazwa badania):

w celu dokonania w niej wpisu dotyczqgcego:

+ udzielonego $wiadczenia zdrowotnego

Prosze podaé rodzaj $wiadczenia

 procedury radiologicznej

Prosze podaé rodzaj badania

oraz wartosci podanej dawki promieniowania jonizujgcego.

Zgodnie z § 13 Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 8 marca 2023 r. w sprawie szczegdlnej ochrony niektérych kategorii oséb w zwiqzku z ekspozycjq medycznq
w badaniach diagnostycznych, zabiegach i leczeniu (Dz.U.2023, poz. 576): ,,Jednostka ochrony zdrowia, w ktérej wykonano medyczng procedure radiologiczng u osoby
ponizej 16. roku zycia, jest obowigzana odnotowaé wykonanie tej procedury w ksigzeczce zdrowia dziecka.”
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