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Załącznik Nr 3 do 
Regulaminu opieki wytchnieniowej   realizowanej 
w ŚDS w Wejherowie 
w ramach Projektu 
„Aktywizacja społeczna mieszkańców 
powiatu wejherowskiego”

[bookmark: _Hlk191377003]Oświadczenie opiekuna dotyczące przyjmowania leków przez podopiecznego/podopieczną w ramach treningu farmakologicznego

Oświadczam, że wyrażam zgodę na samodzielne przyjmowanie, w ramach treningu farmakologicznego, poniższych leków przez: 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
(imię i nazwisko podopiecznego/ podopiecznej)

Oświadczam, że znam właściwości oraz efekty uboczne przepisanych leków przez lekarza specjalistę oraz akceptuję przyjmowanie ich przez mojego podopiecznego/ą w ramach treningu farmakologicznego. Leki były już przyjmowane przez mojego podopiecznego/ą i nie wystąpiły niepożądane skutki uboczne, które wpłynęłyby na bezpieczeństwo zdrowia i życia podopiecznego/nej w związku z ich przyjmowaniem. Jednocześnie wskazuję, że podopieczny/a nie ma trwałych lub nawracających problemów z przełykaniem, gryzieniem lub wdychaniem leków. Według mojej wiedzy mój podopieczny/a jest w stanie bezpiecznie uczestniczyć w treningu i nie ma przeciwwskazań w jego podjęciu. 
Wyrażam zgodę na samodzielne i regularne przyjmowanie leków przez mojego podopiecznego/moją podopieczną w  określonej formie i sposobie dawkowania oraz biorę odpowiedzialność za dawkowanie leków zgodnie z zaleceniami lekarza. Tym samym zobowiązuję się do stałego kontaktu z personelem projektu w kwestii realizacji treningu farmakologicznego przez podopiecznego/ą, który będzie polegał na: nauce systematycznego przyjmowania leków, kontroli przyjęcia leku w odpowiedniej dawce  zgodnie z zaleceniami lekarza. 
Personel projektu zobowiązany jest do dopilnowania przyjęcia leku przez podopiecznego/ą oraz każdorazowego wpisu przyjmowanej dawki przez podopiecznego/ą i potwierdzenia podpisem w rejestrze pobieranych leków. Rejestr pobieranych leków znajduje się w zabezpieczonej szafce. Niniejsze leki znajdować się będą w miejscu zabezpieczonym kluczem, dostępnym jedynie dla personelu projektu. Niniejsze leki winny znajdować się w oryginalnym opakowaniu z dołączoną ulotką informacyjną oraz zaświadczeniem od lekarza o sposobie i dawkowaniu leków. 
Opiekun zobowiązany jest  do natychmiastowego poinformowania personelu projektu  o  zmianie dawkowania lub przerwie w dawkowaniu leków i przedstawienia aktualnego zaświadczenia lekarskiego zawierającego informację o sposobie dawkowania leków.


……………………………………………………………………………………… 
Data i podpis opiekuna podopiecznego/ podopiecznej


…………………………………………………………………………………….. 
Data i podpis personelu projektu


Oświadczam, że mój podopieczny/ podopieczna przyjmować będzie następujące leki: 
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	Możliwe działania uboczne
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……………………………………………………………………………………………….
Data i podpis opiekuna podopiecznego/ podopiecznej
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