ZGODA NA ZABIEG / BADANIE

Imie i nazwisko pacjenta: ... PESEL: ..o

Planowany zabieg/badani€: .............cciiiiiii

Oswiadczam, ze zostatem/am szczegotowo poinformowany/a o wyzej wymienionym zabiegu/badaniu.
Natemat rodzaju, celowosci, przebiegu zabiegu/badania, jak réwniez o najwazniejszych
zaletach i wadach oraz potencjalnych zagrozeniach proponowanego zabiegu/badania, takze
w porownaniu  doinnych metod leczenia/diagnostyki — otrzymatem/am ustng informacje.
Jestem Swiadomy/a, Ze wobec okolicznosci, ktére wynikng dopiero w trakcie zabiegu/badania,
konieczne moze byé rozszerzenie lub zmiana zaplanowanego sposobu zabiegu/badania zgodnie
Z zasadami sztuki lekarskiej.

Zostalem/am réwniez poinformowany/a o mozliwych komplikacjach, ktére mogg wystgpic
po zabiegu/badaniu. Poszczegodlne nastepstwa zostaty mi wyjasnione zrozumiatym dla mnie jezykiem,
w tym nizej wymienione komplikacje:

O krwawienie, obrzek [ uszkodzenia naczyn, nerwdw, sgsiednich tkanek lub narzgdéw

[0 zakazenie miejsca operacyjnego [ choroba zakazna (np. WZW, AIDS) [0 zaburzenia gojenia ran

[ reakcje alergiczne, nietolerancja lekdw / srodkow kontrastowych [dinne ..............ccoooiiiiiiiiiiiiiiiiiiieen,

Oswiadczam, ze zostata ze mng przeprowadzona rozmowa, wyjasniajgca proponowany
zabieg/badanie. Wyjasnienia zostaty przeze mnie zrozumiane, a na wszystkie zadane przeze mnie
pytania lekarz udzielit wyczerpujgcej odpowiedzi. Nie mam wiecej pytan ani watpliwosci.

Oswiadczam réwniez, ze podczas wywiadu lekarskiego wymienitem/am wszelkie znane mi choroby
i dolegliwosci, na ktére cierpie. Zostatem/am takze ustnie poinformowany/a o zalecanym
postepowaniu po zabiegu/badaniu.

Wyrazam zgode na wykonanie podczas zabiegu/badania dokumentacji fotograficznej i dokumentac;ji
radiologicznej oraz publikowania jej w celach dydaktycznych i naukowych — po usunieciu danych
umozliwiajgcych identyfikacje, z zachowaniem przepiséw Ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie
danych osobowych (Dz. U. z 1997 r. Nr 133, poz. 883 z pézniejszymi zmianami).

Jestem Swiadomy/a, ze podpisang przeze mnie zgode na proponowany zabieg/badanie moge
w kazdej chwili odwotac.

GIUSZCZYCE, AN. i e
podpis pacjenta / przedstawiciela ustawowego

Stwierdzam, ze przedstawitem pacjentowi / przedstawicielowi ustawowemu planowany sposéb
leczenia/diagnostyki zgodnie z prawdg i posiadang wiedzg medyczng oraz poinformowatem
o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, ktdre mogg wystapi¢ w przebiegu lub wyniku zabiegu.

GrUSZCZYCE, AN. ooeiiii i e
podpis i pieczatka lekarza



