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_________________________________________

DOKUMENT OKREŚLAJĄCY SPOSÓB POSTĘPOWANIA
W PRZYPADKU ZATRZYMANIA KRĄŻENIA LUB ODDYCHANIA*

Imię i nazwisko pacjenta:__________________________________________________________________ 

Rozpoznanie: ___________________________________________ Data urodzenia:_________________ 


GDYBY DOSZŁO DO ZATRZYMANIA KRĄŻENIA/ODDYCHANIA, NALEŻY 
PODJĄĆ RESUSCYTACJĘ  

Data: ____________ Lekarz:__________________________ Podpis lekarza: ___________________ 




GDYBY DOSZŁO DO ZATRZYMANIA KRĄŻENIA/ODDYCHANIA, NALEŻY 
NIE PODEJMOWAĆ RESUSCYTACJI  


Data: ____________ Lekarz:__________________________ Podpis lekarza: ___________________ 


Decyzja konsultowana w zespole: TAK/NIE 
Decyzja omówiona z pacjentem: TAK/NIE               nie dotyczy 
Pacjent akceptuje decyzję: TAK/NIE                          nie dotyczy 
Decyzja omówiona z rodzicami: TAK/NIE 
Rodzice akceptują decyzję: TAK/NIE 

Powody podjęcia takiej decyzji są następujące: 








 Nazwisko i imię lekarza: ……………………………………………………Podpis lekarza: ………………………………………

Data:……………………………. 

_____________________________________________________________________________________________________________ 
*  Dokument opracowany na podstawie materiałów Fundacji Warszawskie Hospicjum Domowe dla Dzieci
**Dokument musi być potwierdzony przez lekarza specjalistę.
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NIECH LICZY SIE KAZDY DZIEN




