
Zezwolenie na użycie epi-penu w szkole. 

 

Wyrażam zgodę, by podczas mojej nieobecności pracownicy (Grono, Zarząd) 

Polskiej Szkoły im. Fryderyka Chopina udzielili pierwszej pomocy, podać epipen 

mojemu dziecku ....................................................................................., które ma alergię 

pokarmową na  ......................................... . 

W przypadku zagrażających życiu reakcji alergicznych (anafilaksji) np. trudności 

w oddychaniu zezwalam na natychmiastowe wezwanie Emergency 911 i na użycie 

epi-penu (epinephrine auto-injectors). Lekarstwo to przepisał i ustalił  dawkę  

doktor............................................................................   

Podczas sobotnich zajęć lekcyjnych epipen  jest oddany wychowawcy dziecka. 

Wyrażam zgodę na ujawnienie osobistych danych o zdrowiu mojego dziecka do 

osób opiekujących się nim. 

Rozumiem, że z zgodnie z prawem chroni się wszystkich pracowników Szkoły od 

odpowiedzialności, jeśli użyli epi-pen w dobrej mierze. 

 

Imię i nazwisko rodzica /opiekuna: ............................................................................ 

Podpis rodzica : .......................................................................................................... 

Data:  ........................................................................................................................... 

 

Uwagi rodzica: 

 


