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REGON: 240209803

SWIADOMA ZGODA NA ZABIEG INWAZYJNY

Nr Ksiggi GIOWNE] ...cc.eovvvvieniiiiiiiiciceecee Data zabie@Uu ......c.coeeiiiiiiiiiiiieeceee
Nazwisko 11MI€ PACIENTA .....cccvireriiieeiiieeiee et PESEL ....cooviiiiieee,
ROZPOZNANIE ...viiiiiiiiiieeiiee et et e e e st e e e et e e e et eeeeensbaeeeensseeeennsseeeeannnneens

Wyrazam zZ€0de NAa WYKONANIE: .......eeeuiieiiiiiiieiiieeiieeiteeeieeteeseteeieesteeteeseaeeseesaaeenseessseenseessseenseessseenseens

Stwierdzam, ze przedstawilam(em) pacjentowi planowany sposob leczenia oraz
poinformowatem o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, ktdre moga wystapi¢ w przebiegu
badania lub zabiegu.

Podpis lekarza .........cccooeeeeviiniiiiee

Zostalam(em) poinformowana(y) o przeciwwskazaniach do przeprowadzenia w/w czynnosci,
o sposobie przeprowadzenia czynnosci, wystepujacych nastgpstwach i mozliwych powiktaniach,
atakze o,,dlugoterminowych skutkach wykonanej czynnosci.

Poinformowano mnie szczegdélowo i zrozumiale o sposobie postepowania po wykonaniu czynnosci.

Uzyskatam(em) réwniez informacje na temat koniecznosci odbycia wizyt kontrolnych po wykonaniu
czynnosci.

Przed rozpoczgciem czynnosci udzielitam(em) petnych odpowiedzi na pytania, ktdre lekarz zadawat
mi w trakcie wywiadu lekarskiego odnos$nie stanu zdrowia, przyjmowanych lekéw oraz przebytych
chorob, urazow i zabiegow.

Poinformowano mnie, ze zatajenie lub przekazanie nieprawdziwych informacji na temat stanu
zdrowia, przyjmowanych lekéw, przebytych choréb, urazéw i zabiegdw traktowane jest jako

przyczynienie si¢ pacjenta do powstania szkody w procesie leczenia.

Informacja przekazana przez lekarza przed przystgpieniem do wykonania czynnosci byta dla mnie
w pelni jasna i zrozumiata.

W trakcie rozmowy z lekarzem miatam(em) mozliwo$¢ zadawania pytan.

Oswiadczam, ze zapoznatam(em) si¢ z powyzszym tekstem 1 wyrazam §wiadoma zgode na wykonanie
powyzszej czynnosci.

Prosz¢ o wykonanie proponowanego zabiegu.

data czytelny podpis 1 pieczeé lekarza

czytelny podpis pacjenta



