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<! ZaburzenSou TAA ZGODA NA OPERACJE

NR KSIEGI GEOWN

NAZWISKO | IMIE . ........................ DATA URODZENIA ..o

ROZPOZNANIE

PROPONOWANY ZABIEG OPERACYINY .....

stroné 7L (jezeli dg:tyézy)

Stwierdzam, ze przedstawitem pacjentowi planowany sposéb leczenia operacyjnego oraz
poinformowatem o moiliwych zagroieniach i powikianiach, ktére moga wystgpic w przebiegu lub w

wyniku operagiji.

Podpis i pieczed lekarza ..

OSWIADCZENIE PACIENTA

Oswiadczam, ie:

- Zapoznatem/am sie ze szczegdlowym opisem leczenia operacyjnego, jego celowoscig i oczekiwanym
wynikiem oraz potencjalnymi 2agrozeniami mogacymi wystapié w wyniku w/w leczenia i zgadzam sig
na proponowane leczenie operacyjne

- Zgadzam sie na operacjg w znleczuleniu ogélnym/przewodowym

- Zgadzam sie na ewentualne zmodyfikowanie sposobu operacji w niezbednym zakresie zgodnie 2
zasadami wiedzy medyczne]j jesli bedzie tego wymagata sytuacja powstata w wyniku procesu
terapeutycznego.

- Zgadzam sie na przeniesienie do wiasciwego oddziatu stacjonarnego 2godnie 2 decyzja lekarza
operujacego lub lekarza anestezjologa, jezeli wymagaiby tego moj stan zdrowia.

W petni zrozumiatem/zrozumiatam informacje przekazane mi podczas rozmowy z lekarzem.
Zapewniono mi nieograniczone mozliwoéci zadania pytan, na wszystkie udzielono mi odpowiedzii
wyjasnien w sposéb satysfakcjonujacy.

Po zapoznaniu sie z treéci tego formularza i rozmowie wyjasniajacej z Panem/Panig

spetnione 2o0staty wszelkie moje wymagania co do

informacji na temat:

e Rozpoznania



« Proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych

o Dajacych sie przewidzieé nastepstw zastosowania tych metod lub ich 2aniechania
e  Wynikéw leczenia operacyjnego

e Rokowania

s Ewentualnego leczenia pooperacyjnego

Znane mi sg mozliwe powiklania zwigzane z tym zabiegiem operacyjnym. Bez zastrzezen zgadzam sig
na przeprowadzenie u mnie opisanej procedury medyczne;j.

UWAGI LEKARZA

PODPIS PACIENTA | LEKARZA

Data (godzinowa) oraz podpis pacjenta lub
przedstawiciela ustawowego

Operacja po stronie P/L'{jezeli dotyczy)

Data (godzinowa), podpis oraz pieczatka lekarza A D

SPRZECIW PACIENTA

NIE ZGADZAM SIE NA PROPONOWANY ZABIEG OPERACYINY, ZOSTALEM/ZOSTALAM

POINFORMOWANA O MOZLIWYCH NEGATYWNYCH KONSEKWENCIACH TAKIEI DECYZH DLA
MOIJEGO ZDROWIA | ZYCIA.

Data (godzinowa) oraz podpis pacjenta lub ]
przedstawiciela ustawowego

Data (godzinowa), podpis oraz pieczatka lekarza

e
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