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Swiadoma zgoda na operacje pacjenta

WYPELNIA FORMMED

Nrkarty: ..o, Nr Ksiegi Gtownej Przyje¢ | WypisOw: ............cccoevvvvinieninineines

NazWISKO i iMiQ PACIENTA: ...........cocoiie bbb bbbt b e bbb a bbb bbbttt
Data urodzenia: .............ccc.cc.....

ROPOZNANIE: ...ttt s bbb b e s bbb b A h b b s e s h b s e At b bbb e s A bbbt e s At b bttt s e nee
Planowany Zabhieg OPEIACYNY: ..........coiiiiiei bbb

Stwierdzam, ze przedstawitam/tem pacjentowi planowany sposob leczenia chirurgicznego oraz poinformowatam/tem
o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, ktére moga wystapi¢ w przebiegu lub w wyniku operacii.

podpis lekarza operujacego

WYPELNIA PACJENT

Oswiadczenie pacjenta:

1. Udzielitem/tam lekarzowi wszystkich informacji o stanie zdrowia mogacych mie¢ znaczenie dla leczenia.

2. Zapoznatem/tam sie ze szczegdtowg informacjq dotyczaca leczenia operacyjnego, jego celowoscig i oczekiwanym wynikiem oraz potencjalnymi
zagrozeniami mogacymi wystapi¢ w wyniku w/w leczenia i zgadzam sie na proponowane leczenie chirurgiczne.

3. Zgadzam sie na operacje w znieczuleniu: ogélnym/przewodowym w trybie jednodniowym.

4. Zgadzam sie na ewentualne zmodyfikowanie sposobu operacii, w trakcie jej wykonywania, w niezbednym zakresie, zgodnie z zasadami wiedzy
medycznej jesli bedzie tego wymagata sytuacja.

5. W przypadku przeprowadzenia operacji zgodnie z zasadami, a nie uzyskania spodziewanego przeze mnie wyniku nie bede wnosit zadnych
roszczen w stosunku do lekarzy przeprowadzajacych zabieg.

6. Zgadzam si¢ na przeniesienie mnie do wiasciwego oddziatu stacjonarnego zgodnie z decyzjg lekarza operujacego lub lekarza anestezjologa, jezeli
wymagatby tego stan mojego zdrowia po operacii.

7. Stwierdzam, ze uzyskatem/-am wyczerpujace odpowiedzi na wszystkie pytania i prosze o wykonanie proponowanej operacji.
8. Podejmuje dobrowolng decyzje na odptatne wykonanie operacji w Formmed.
9. Wyrazam zgode na wykonanie medycznej dokumentacji, w tym réwniez fotograficznej i opublikowanie jej w naukowym pismiennictwie w sposdb
uniemozliwiajacy identyfikacje pacjenta.
EWentualne UWagi PACIENTA: ..............cooiiii s
podpis i piecze¢ lekarza podpis pacjenta
Babice Nowe, dnia..................... r.

USmiech kazdego dnia!




