Zgoda na zabieg

Niniejszym wyrzam zgod na przeprowadzenie zabiegu operacyjnego palegagp

Oswiadczam,  zostatam/tem poinformowanaly o wskazaniach, gwagskazaniach oraz
o ewentualnych nagistwach i maliwych powiktaniach zabiegu operacyjnego.

Wyrazam zgod na wykorzystanie fotografii w celach naukowyclyddktycznych.
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