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OSWIADCZENIE O ZGODZIE NA UDZIELANIE SWIADCZENIA ZDROWOTNEGO
(DIAGNOSTYKA | LECZENIE, DIAGNOSTYKA | LECZENIE O PODWYZSZONYM RYZYKU ALBO ZABIEG OPERACYJNY)

1. Nazwisko i imie Pacjenta 2. PESEL 3. Data urodzenia
L | | | | o L | B
4. Adres zamieszkania 5. Nr Ksiegi Gtéwnej
Oswiadczam, ze w dniu Dr przeprowadzit/a ze mng rozmowe, podczas ktérej

poinformowat/a mnie wyczerpujgco o moim stanie zdrowia, istocie mojej choroby oraz o mozliwosciach diagnostycznych, leczenia
i rokowaniu. Przedstawit/a informacje dotyczace planowanych wobec mnie a zwigzanych z moim stanem zdrowia $wiadczeniach
zdrowotnych, tj. badaniach diagnostycznych, leczeniu i ewentualnym leczeniu zabiegowym. Wyjasnit/a mi zaréwno korzysci,
jak i nastepstwa oraz rokowanie zwigzane z proponowanym postepowaniem. Uzyskatem/am szczegétowg informacje o mogacych
wystgpi¢ powiktaniach. Poinformowat/a mnie dostatecznie o mozliwosciach ewentualnego wyboru innych $wiadcze zdrowotnych
dotyczacych mego stanu zdrowia. Wyjasnit/a mi rowniez nastepstwa i rokowanie zwigzane z niewyrazeniem zgody na proponowane
postepowanie. Doktor poinformowat/a mnie o mozliwosci zaistnienia powodéw medycznych, jak i technicznych, ktére mogg zmusic¢
lekarza przeprowadzajgcego zabieg do jego przerwania lub zmiany sposobu postepowania poprzez poszerzenie lub zmniejszenie
zakresu zabiegu, jak rdwniez odstgpienia od zabiegu a wynikajace tylko ze stwierdzonego w trakcie zabiegu stanu zaawansowanego
procesu chorobowego.

Ponadto o$wiadczam, ze Doktor przeprowadzit/a ze mng rozmowe, w ktdrej po zapoznaniu sie z ogdlnym stanem mojego zdrowia,
uzyskaniu informacji w zakresie stosowanych przeze mnie lekdw, uzywek, zaproponowat/a mi stosowny rodzaj znieczulenia. Wyjasnit/a
mi istote czekajgcego mnie znieczulenia, jak i leczenia przeciwbdlowego w okresie okotozabiegowym. Przedstawit/a ewentualne
trudnosci zwigzane z jego przeprowadzeniem oraz mogacych wystgpi¢ powiktaniach w trakcie, jak i bezposrednio po znieczuleniu.
Wyjasniono mi wszystkie watpliwosci, jakie miatem w zwigzku z planowanym swiadczeniem zdrowotnym w postaci wybranego rodzaju
znieczulenia. Wyjasnienia w petni $wiadomie przyjgtem/am i zrozumiatem/am. Doktor poinformowat/a mnie réwniez o mozliwosci
zaistnienia powoddw medycznych, jak i technicznych, ktére mogg zmusic¢ lekarza przeprowadzajgcego znieczulenie, zaréwno przed
zabiegiem, jak i w trakcie jego trwania, jak réwniez odstgpienia od znieczulenia a wynikajace tylko z mojego stanu zdrowia.

1. Wyjasniono mi wszystkie watpliwosci, jakie miatem/am w zwigzku z planowanym $wiadczeniem [ 1Ak 1 NiE
zdrowotnym. Wyjasnienia w petni przyjatem/am do wiadomosci i zrozumiatem/am.

2. Swiadom/a moich decyzji upowazniam lekarza udzielajacego $wiadczenia zdrowotnego [ Tak ] NIE
do podejmowania najkorzystniejszych dla mnie decyzji w trakcie jego wykonywania, tacznie

ze zmiang postepowania, gdy zaistnieje taka koniecznos¢.

3. Wyrazam zgode na przetoczenie krwi lub jej sktadnikbw w momencie powstania wskazan [ Tak ] NIE
w trakcie wykonywania $wiadczenia zdrowotnego.

4. Nie wnosze zadnych zastrzezen dotyczacych proponowanego sposobu diagnostyki i leczenia. [ Tak ] NIE

WYRAZAM ZGODE NA UDZIELANIE MI ZAPROPONOWANYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH.

TAK NIE

podpis Pacjenta podpis Pacjenta pieczatka i podpis lekarza odbierajacego zaswiadczenie




