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OSWIADCZENIE
SWIADOMA ZGODA NA ZABIEG LUB LECZENIE

IMIE 1 NAZWISKO PACIENTAL ... et e et
ArES ZaMIESZKANIA: ... ittt e
Data urodzenia: ..........coviiiiii PESEL .o
Rodzaj planowanego ZabiEgUu: ........ ..o
Rodzaj planowanego ZNIECZUIBNIA: ... ....iuieit ettt e ettt

Ja nizej podpisanal-y @ ... (imige i nazwisko), na podstawie art. 32-35 Ustawy
z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (t. jedn.. Dz.U. z 2011 r. Nr 277, poz.1634 z p6zn. zm.
Oraz art. 16-18 Ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t. jedn. Dz.U. z 2012 r.
poz. 159) wyrazam zgode na WYKONANIE PrZEZ  .....ccciiiiiiiiiiiiiiiii e i wybranych asystentow
planowanego, wyzej wymienionego zabiegu.

Otrzymatam/-em nastepujgcy zestaw informacji i dokumentéw: Swiadoma zgoda na zabieg i leczenie, Ankieta
anestezjologiczna ze zgodg na rodzaj znieczulenia, Wywiad epidemiologiczny, Zalecenia pooperacyjne.

Oswiadczam, ze odbytam/-em szczepienie przeciwko wirusowemu zapaleniu watroby typu B:

TAK / NIE* /zaznaczyc¢ wiasciwg odpowiedz/
Jezeli odpowiedz jest NIE — Oswiadczam, ze jestem Swiadoma/-y zagrozenia wynikajgcego z mojego braku szczepienia
przeciwko WZW typu B i prosze o przeprowadzenie zabiegu operacyjnego pomimo braku w/w szczepien.

Oswiadczam, ze udzielitam/-em wyczerpujgcych i prawdziwych informacji o stanie mojego zdrowia, przebytych
chorobach oraz stosowanych lekach, zgodnie z wypetniong samodzielnie lub z pomocg rodziny Ankietg
anestezjologiczna.

Ponadto oswiadczam, ze zostalam/-em w sposdb wyczerpujacy i w jezyku dla mnie zrozumialym
poinformowana/-y o:

1) Koniecznosci i sposobie przygotowania sie do zabiegu, w tym o koniecznosci wykonania zleconych badanh

i konsultacji, zmianie lub zakonczenia terapii jakiej jestem poddawana/-y.

2) Rodzaju zabiegu, przewidywanym czasie trwania, mozliwym czasie niezdolnosci do pracy.

3) Rodzaju znieczulenia (miejscowego, przewodowego lub ogdéinego).

4) Mozliwych powiktaniach zabiegu chirurgicznego lub diagnostycznego oraz przebiegu gojenia.

5) Mozliwych powiktaniach znieczulenia

6) Sposobie postepowania w okresie po zabiegu, w tym o koniecznosci wdrozenia terapii farmakologicznej

i terminach wizyt konsultacyjnych (kontrolnych) wyznaczonych przez operatora.

7) Mozliwych negatywnych nastepstwach i powiktaniach, ktére mogg wystgpi¢ w zwigzku zaniedbaniem

postepowania po zabiegu, wymienionych w p. 6).

8) Kosztach zabiegu i leczenia, ktére akceptuje

Jestem swiadoma/-y, ze mozliwy do osiggniecia efekt zabiegu, okres gojenia i skutecznos¢ ewentualnej terapii
pooperacyjnej nie mogg zosta¢ okreslone w sposob Scisty, co wynika ze specyfiki planowanego zabiegu. Jestem
jednoczes$nie Swiadomal/-y, ze ostateczny efekt zabiegu zalezy od wielu czynnikow wymienionych w informacji o zabiegu.

Jestem swiadoma/-y, ze w trakcie zabiegu i znieczulenia mogg wystgpi¢ nieprzewidziane okolicznosci, ktorych
nieuwzglednienie mogtoby grozi¢ niebezpieczenstwem ciezkiego rozstroju zdrowia a nawet utraty zycia i ktére moga
wymagac przeprowadzenia dodatkowych zabiegéw i leczenia. Niniejszym zezwalam lekarzom upowaznionym do
przeprowadzenia zabiegu i znieczulenia na wykonanie dodatkowych, niezbednych czynnosci, majgcych na celu ochrone
mojego zdrowia. Zgoda wyrazona w tym oswiadczeniu uwzgledni takze wszelkie stany zdrowotne wymagajgce leczenia,
nieznane moim lekarzom w czasie, kiedy zabieg sie rozpoczat.

Wyrazam zgode na utylizacje tkanek i cze$ci ciata, ktore zostaty usuniete podczas zabiegu.
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