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Planowany Zabhieg OP@raCy Y. ..ottt

Stwierdzam, ze przedstawitem/fam pacjentowi/opiekunowi planowany sposdb leczenia chirurgicznego oraz poinformowatem/tam
o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, ktére moga wystapi¢ w przebiegu lub w wyniku operacji.

podpis lekarza operujacego

Oswiadczenie pacjenta/opiekunéw prawnych:

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

* Zapoznatem/tam sie ze szczegdtowa informacjg dotyczaca leczenia operacyjnego, jego celowos$cig i oczekiwanym wy-
nikiem oraz potencjalnymi zagrozeniami mogacymi wystgpi¢ w wyniku w/w leczenia i zgadzam sie na proponowane
leczenie chirurgiczne.

e Zgadzam sig na operacje w znieczuleniu ogélnym/przewodowym w trybie jednodniowym.

e Zgadzam sie na ewentualne zmodyfikowanie sposobu operacji, w trakcie jej wykonywania, w niezbednym zakresie, zgod-
nie z zasadami wiedzy medycznej jes$li bedzie tego wymagata sytuacja.

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

e Zgadzam sie w razie potrzeby ratowania zycia czy zdrowia na przetoczenie krwi i jej preparatow.

e Zgadzam sie na przeniesienie mnie/mojego dziecka do wtasciwego oddziatu stacjonarnego zgodnie z decyzjg lekarza
operujacego lub lekarza anestezjologa, jezeli wymagatbhy tego stan mojego/jego zdrowia po operacji.

* Podejmuje dobrowolng decyzje na odptatne wykonanie operacji w Formmed.

e Stwierdzam, ze uzyskatem/-am wyczerpujace odpowiedzi na wszystkie pytania i prosze o wykonanie proponowanej
operacji.

* Wyrazam zgode na wykonanie medycznej dokumentacji, w tym réwniez fotograficznej i opublikowanie jej w naukowym
pi§miennictwie w sposéb uniemozliwiajacy identyfikacje pacjenta.

Ewentualne uwagi pacjenta/opiekundw prawnych: .................

podpis i pieczec¢ lekarza podpis pacjenta/opiekunéw prawnych

Babice Nowe, dnia..................... r.

USmiech kazdego dnia!




