Miatem/-am mozliwos¢ zadawania pytan, w szczegdinosci dotyczgcych proponowanego leczenia, na ktére
otrzymatem/-am wyczerpujgce i zrozumiate dla mnie odpowiedzi. JTAK [ NIE

Zgadzam sie na wykonanie podczas zabiegu/ badania®™ dokumentacji fotograficznej/ video pola
cperacyjnego przez aparature medyczng lub dedykowane do tego celu urzadzenia w celach
dydaktycznych i naukowych z zastrzezeniem, ze na podstawie tej dokumentacji osoby postronne nie bedg
mogly ustali¢ mojej tozsamosci. O TAK [ NIE

Oswiadczam ponadto, 2e:

1. Udziellem/ -am peinych i prawdziwych odpowiedzi na pytania, kiére lekarz zadawal mi w trakcie
wywiadu lekarskiego, nie zataitern/am Zadnych istoinych informacji o moim stanie zdrowia, w tym
informacji o chorobach przewlektych, przebiegu dotychczasowego leczenia i przyjmowanych lekach.

2. Zostatem/-am szczegdlowo i w zrozumialy sposdb poinformowanyli~a o celowos$ci | istocie
zabiegu/badania**, znieczuleniu oraz potencialnych =zagrozeniach bedgcych nastepstwem
zabiegu/badania™.

3. Uzyskalem/-am i zrozumiatem/-am informacje dotyczace zabiegu/badania*™, znieczulenia oraz
przygotowania do zabiegu/badania*™ i stwierdzam, Ze zapoznatem/-am sie ze szczegodlowym

opisem zabiegu/badania**, jego celowoscig i oczekiwanym wynikiem orez potencjalnymi
zagrozeniami mogacymi wystapi¢é w wyniku wiw zabiegu/badania** i zgadzam sie na proponowane
leczenie,

4. Decyzje o wyborze premedykacji — znieczulenia, pozostawiam anestezjologowi i operatorowi lub
wykonujacemu badanie.

5. Zostatem/-am rdwniez zapoznany-a 2z ewentualnymi powiklaniami mogacymi wystapié
w poszczegolnych sposobach i metodach znieczulenia — premedykacii.

6. Upowazniam Ordynatora/Kierownika Oddziatu/Kierownika dyzuru, do ustalenia skiadu zespolu
zabiegowego, a operatora do wyboru sposobu zabiegu, ktéry uzna za najlepszy.

7. Zgadzam sie na ewentualne zmodyfikowanie sposcbu zabiegu w niezbednym zakresie zgodnie
z zasadami wiedzy medycznej, jesli bedzie tego wymagata sytuacja powstata w wyniku procesu
terapeutycznego. ¥

8. Zgadzam sie na przeniesienie do wiasciwego cddziatu stacjonarnego, zgodnie z decyzjg lekarza
operujgcego lub lekarza anestezjologa, jezeli wymagatby tego moj stan zdrowia.

9. Podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitem/+am istotnych informacji dotyczgeych stanu
zdrowia, badan, oraz przebytych chordb i operacji.

10. Poinformowano mnie o mozliwosci ztozenia wiw oswiadczen za posrednictwem Internetowego
Konta Pacjenta.

11. Udzielono mi wyczerpujgcych odpowiedzi na wszystkie pytania i proszg o wykonanie proponowanej
procedury

oraz
>§J Wyrazam swiadoma zgode na zaproponowany zabieg/ badanie**,

O

Nie wyrazam zgody na zaproponowany zabieg/ badanie*, pcmimo poinformowania
mnie o moziiwych skutkach niepodjgcia leczenia w chwili obecnej oraz o skutkach
zwioki w jego podjeciu.

\/%:,édi,dnia......,..............

Legenda:
* W przypadku gdy zwloka spowodowana postgpowaniem w sprawie uzyskania zgody grozilaby pacientowi niebezpieczenstwem utraty zycia lub
ciezkiege uszkodzenia ciala. Lekarz ma obowigzek (o ile jest to mozliwe) zasiegngé opinii drugiego lekarza, w miare mozliwoscl te] samej

czytelny podpis pacjenta™*/ przedstawiciela ustawowego™**

specjalnosci.
[ wstaw znak X" we wiasciwym miejscu,
o - niepotrzebne skreli¢ linig pozioma.

=+ Jezeli pacjent ukoriczyt 16 lat a nie ukonczyl 18 nalezy uzyskat zgode kumulatywng (podwdjna) 1. od pacienta i jego przedstawiciela
ustawowego. W przypadku zabiegu operacyjnego, zastosowania metody leczenia lub diagnostyki o podwyzZszonym ryzyku die zdrowia lub Zycia
matofetniego pacjenta uzasadniona jest zgoda przedstawicieli ustawowych (matka + ojciec).
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