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ZGODA NA ZABIEG OPERACYINY / AMBULATORYJNY

Ja, nizej podpisana (nazwisko i imie)

Adres:

PESEL:

W przypadku braku numeru PESEL:

Data urodzenia: Nazwa i numer dokumentu tozsamosci:

1. Porozmowie z lekarzem i uzyskaniu wszystkich informacji dotyczgcych ogdlnego stanu mojego zdrowia, rozpoznaniu choroby,
proponowanych oraz mozliwych metod leczenia, przebiegu i czasu leczenia, celu i rodzaju zabiegu; typowych,
przewidywalnych, mozliwych powiktan; powiktan nietypowych; ryzyka zabiegu i jego nastepstw oraz przewidywanych
wynikow leczenia (rokowaniach), wyrazam swiadoma zgode na w/w zabieg operacyjny/ambulatoryjny.

Zostatem(am) poinformowany(a) o technice zabiegu, zaopatrzeniu pooperacyjnym (po zabiegu ambulatoryjnym), przebiegu
proponowanego leczenia oraz innych sposobach leczenia.

Wyrazam rowniez zgode na inne procedury medyczne, ktére moga by¢ konieczne do przeprowadzenia w trakcie procesu
diagnostycznego i operacyjnego, jak rowniez na zastosowanie srodkéw znieczulajgcych miejscowo.

Zostatem(am) poinformowany(a) o mozliwosci wystgpienia powiktarh proponowanej procedury medyczne;j.

[1 Ostateczng decyzje o dziataniach Srédoperacyjnych lekarz podejmuje dopiero podczas zabiegu, po odstonieciu wtasciwych
struktur wewnetrznych, poniewaz ich wtasciwosci nie zawsze mozna stwierdzi¢ na podstawie badania przedoperacyjnego.
[1 Proponowany zabieg jest opisywany i zalecany przez pismiennictwo medyczne.

[1  Typowe powiktania, ktdre moga wystgpic¢ w trakcie zabiegu lub po nim: spowolnienie lub brak wzrostu, miejscowe i ogdlne
stany zapalne, miejscowe i ogdlne zakazenia, obrzek, krwawienie, uszkodzenie struktur wewnetrznych, tworzenie blizn
lub inne powiktania.

[1  Inne mozliwe powiktania w/w procedury medycznej (wypetnia operator).

2. Oswiadczam, ze bede przestrzegat(a) wszelkich zalecen pooperacyjnych, a o wystgpieniu wszelkich powiktan natychmiast
poinformuje lekarza.
WHtasnorecznie wypetnia pacjent (opiekun prawny):

Przedstawiony dokument przeczytatem(am), tres¢ otrzymanej informacji medycznej zrozumiatem(am).

Data i podpis Pacjentki

Oswiadczenie Lekarza:
Potwierdzam, ze pacjent (opiekun prawny) zostat poinformowany o ogélnym stanie zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz

mozliwych metodach leczenia, przebiegu i czasu leczenia, celu i rodzaju zabiegu, typowych przewidywalnych i mozliwych
powikfaniach mogacych powsta¢ w wyniku wykonywanego zabiegu jak réwniez w trakcie innych procedur medycznych, powiktan
nietypowych, ryzyku zabiegu i jego nastepstwach oraz przewidywanym wyniku leczenia.

(podpis i pieczgtka lekarza, w obecnosci ktérego podpis ztozyta Pacjentka (opiekun prawny)
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