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Swiadoma zgoda na operacje Przeszczep watroby (4)
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Inne schorzenia WSpéIwystepujqce, ma che Wptyw na podwyzszenle ryzyka operacji
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Ewentualne, trwate skutki operacji, ktére nie sg konsekwencjg jej powikian
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Oéwiadczam, ze zostatem poinformowany przez dr )/}/ &/ ‘-"/-‘3 é' 2{"9
0 moim stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz mozliwych metodach le€zniczych, dajacych sie
przewidzieé nastepstwach ich zastosowania oraz zaniechania, wynikach leczenia

i rokowaniach. Zostaty mi takze przedstawione informacje na temat zatozen i celu operacji okreslonej powyiej,

stopnia ryzyka oraz jej przebiegu, mozliwych powiktarh Srédoperacyjnych
i pooperacyjnych, ewentualnych trwatych skutkéw operacji, ktore nie sy konsekwencjy powikian oraz

postepowaniu po operaciji.

Otwiadczam, ze miatem mozliwo$¢ uzyskania odpowiedzi na wszystkie pytania dotyczace mojego stanu zdrowia
i planowane) operacji.

|j Wszystkie przekazane informacja sg dla mnie w petni zrozumiate. ‘

[ Zglaszam NastepujdCe UWABT ...ocwresnirnrmmmsmmnesmmsiismsiissis i
Na podstawie powyiszych informacji udzielam $wiadome)] zgody na przeprowadzenle operacjl okreélonej

owyle). M Tak/ (I Nie

Wyrazam zgode na zmiane zakresu operacji w trakcie je] wykonywania, wynikajqcg z zaawansowania procesu
chorobowego stwierdzonego érédoperacyjnie. Przyjmujg do wiadomoscl, ze w celu ratowania mojego zycia, w
sytuacji wystaplenia wczeéniej nie motliwych do przewidzenia okolicznosd, lekarz moze rozszerzy¢ zakres

operacl. Ta k/ ] Nie
Wyrazam zgode na udzial w trakcie operacji studentéw Uniwersytetu Medycznego w Warszawie w celach
dydaktycznych. E( Ta k/ (] Nie ‘
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