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IMIĘ I NAZWISKO PACJENTA  

…………………………………………............................................................................................................... 

DATA URODZENIA ….............................................           PESEL   ............................................................. 

NAZWA ODDZIAŁU .................................................          NR HISTORII CHOROBY .................................. 

1. Rodzaj schorzenia i wskazania do wykonania zabiegu  

W trakcie dotychczas przeprowadzonej diagnostyki rozpoznano u Pani/Pana:  

............................................................................................................................................................................. 

............................................................................................................................................................................. 

2. Nazwa i opis proponowanego zabiegu  

Po szczegółowej analizie Pani/Pana przypadku proponuję wykonanie następującego zabiegu: 

............................................................................................................................................................................ 

............................................................................................................................................................................. 

............................................................................................................................................................................. 

3. Cel i korzyści proponowanego zabiegu  

............................................................................................................................................................................. 

............................................................................................................................................................................. 

4. Opis innych dostępnych metod leczenia 

............................................................................................................................................................................. 

............................................................................................................................................................................. 

5. Opis powikłań standardowych związanych z proponowaną procedurą medyczną lub operacją  

(w miarę możliwości ze wskazaniem procentowego prawdopodobieństwa wystąpienia)  

............................................................................................................................................................................ 

............................................................................................................................................................................. 

............................................................................................................................................................................. 

6. Opis zwiększonego ryzyka powikłań w związku ze stanem zdrowia pacjenta 

............................................................................................................................................................................. 

............................................................................................................................................................................. 

7. Opis prognozy pooperacyjnej i powikłań odległych 

............................................................................................................................................................................. 

............................................................................................................................................................................. 

8. Opis możliwych następstw rezygnacji z proponowanego leczenia 

............................................................................................................................................................................. 

............................................................................................................................................................................. 

9. Dodatkowe działania jakie mogą okazać się konieczne podczas zabiegu: 

 transfuzja krwi 

 inne działania (opis) ..................................................................................................................................... 

.............................................................................................................................................................................

............................................................................................................................................................................. 
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OŚWIADCZENIE PACJENTA 

JEGO PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO  

LUB OPIEKUNA PRAWNEGO 

W pełni zrozumiałam/em informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy  

z lekarzem. Zapewniono mi nieograniczoną możliwość zadawania lekarzowi pytań,  na które otrzymałam/em 

odpowiedzi i wyjaśnienia w sposób satysfakcjonujący. 

Po zapoznaniu się z treścią tego formularza i rozmowie wyjaśniającej z lekarzem 

................................................................................................... spełnione zostały  wszelkie  moje  wymagania  

(imię i nazwisko lekarza) 

 co do informacji na temat: 

 rozpoznania 

 proponowanej metody i przebiegu leczenia 

 dających się przewidzieć następstwach zastosowania tej metody leczenia lub jej zaniechania 

 wyników leczenia 

 rokowań 

Znane mi są możliwe powikłania związane z proponowanym zabiegiem. 

         Oświadczam, że podczas wywiadu i badania nie zataiłem/am istotnych informacji dotyczących stanu 

zdrowia, badań oraz przebytych chorób. 

 

Świadomie bez zastrzeżeń wyrażam zgodę na proponowany zabieg.  

Zgadzam się również na ewentualne jego zmiany lub rozszerzenia, które okażą się niezbędne  

w trakcie przeprowadzania zabiegu w razie wystąpienia niebezpieczeństwa utraty życia, ciężkiego 

uszkodzenia ciała lub ciężkiego rozstroju zdrowia. Akceptuję całe postępowanie stosowane  

w procesie leczenia związane z proponowanym zabiegiem.  

Oświadczam, że podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataiłem/łam istotnych informacji 

dotyczących stanu zdrowia, badań, oraz przebytych chorób. 

 

........................... ..................................     .................................. .            ..................................... 
data       czytelny podpis lekarza         czytelny podpis pacjenta                          czytelny podpis  

                                                                                                                                                 uprawnionego opiekuna 

 

Nie zgadzam się na proponowany zabieg. 

Zostałam/em poinformowana/y o możliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego 

zdrowia i życia. 

 

........................... ..................................     .................................. .            ..................................... 
data       czytelny podpis lekarza         czytelny podpis pacjenta                           czytelny podpis  

                                                                                                                                                 uprawnionego opiekuna 

 
 
 


