Ptocki Zaktad Opieki Zdrowotnej Sp. z 0.0.
Zatgcznik do Procedury Q PP 6

Zgoda na zabieg diagnostyczny i/lub terapeutyczny

IMIE | NAZWISKO PACJENTA

DATA URODZENIA ...t PESEL oo
NAZWA ODDZIALU ............ccocvvviiiiiiiiiiiiiee, NR HISTORII CHOROBY ....cocooiiiiiiiiiiiiiiiieeeen,

1. Rodzaj schorzenia i wskazania do wykonania zabiegu

W trakcie dotychczas przeprowadzonej diagnostyki rozpoznano u Pani/Pana:

2. Nazwa i opis proponowanego zabiegu

Po szczegotowej analizie Pani/Pana przypadku proponuje wykonanie nastepujgcego zabiegu:

5. Opis powikian standardowych zwigzanych z proponowana procedura medyczng lub operacja

(w miare mozliwosci ze wskazaniem procentowego prawdopodobienstwa wystapienia)

9. Dodatkowe dziatania jakie moqga okaza¢ sie konieczne podczas zabiegu:

— transfuzja krwi
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OSWIADCZENIE PACJENTA
JEGO PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO
LUB OPIEKUNA PRAWNEGO
W pelni zrozumialam/em informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy
z lekarzem. Zapewniono mi nieograniczong mozliwo$¢ zadawania lekarzowi pytan, na ktére otrzymatam/em
odpowiedzi i wyjasnienia w sposéb satysfakcjonujgcy.
Po zapoznaniu sig z tre$cig tego formularza i rozmowie wyja$niajgcej z lekarzem

................................................................................................... spetnione zostaly wszelkie moje wymagania
(imie i nazwisko lekarza)

co do informacji na temat:
— rozpoznania
— proponowanej metody i przebiegu leczenia
— dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach zastosowania tej metody leczenia lub jej zaniechania
— wynikéw leczenia
— rokowan
Znane mi sg mozliwe powiktania zwigzane z proponowanym zabiegiem.
Oswiadczam, ze podczas wywiadu i badania nie zataitem/am istotnych informacji dotyczacych stanu

zdrowia, badan oraz przebytych chorob.

Swiadomie bez zastrzezen wyrazam zgode na proponowany zabieg.

Zgadzam sie réwniez na ewentualne jego zmiany lub rozszerzenia, ktére okaza si¢ niezbedne
w trakcie przeprowadzania zabiegu w razie wystgpienia niebezpieczenstwa utraty zycia, ciezkiego
uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia. Akceptuje cale postepowanie stosowane
w procesie leczenia zwigzane z proponowanym zabiegiem.

Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zatailem/tam istotnych informacji

dotyczacych stanu zdrowia, badan, oraz przebytych choréb.

data czytelny podpis lekarza czytelny podpis pacjenta czytelny podpis
uprawnionego opiekuna

Nie zgadzam sie na proponowany zabieg.
Zostatam/em poinformowanaly o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego
zdrowia i zycia.

data czytelny podpis lekarza czytelny podpis pacjenta czytelny podpis
uprawnionego opiekuna
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