ZGODA
NA WYKONANIE ZABIEGU OPERACYJNEGO | ZNIECZULENIA
ORAZ INNE ZWIAZANE Z TYM CZYNNOSCI

Niniejszym os$wiadczam, ze w dniu ,
(dzien, miesiac, rok)
w , W
(petna nazwa zaktadu opieki zdrowotnej) (miejscowosé)

Pan/Pani doktor

(imie i nazwisko lekarza)
przeprowadzit/a ze mng rozmowe dotyczacy planowanego u mnie postepowania leczniczego

obejmujacego

(naleiy w szczegdlnosci skonkretyzowac rodzaj zabiegu operacyjnego)

Oswiadczam, ze podczas przedmiotowej rozmowy, uzyskatem/tam od wyzej wskazanego lekarza
przystepng, zrozumiatg i wyczerpujacg informacje o:

moim stanie zdrowia,

rozpoznaniu,

proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych, leczniczych, dajacych sie
przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania, w tym rodzaju i celu
planowanego zabiegu operacyjnego oraz innych sposobach leczenia (zamiast
proponowanego zabiegu operacyjnego), jak réwniez o ryzyku i powiktaniach mogacych
powstac z tego tytutu,

proponowanym znieczuleniu oraz ewentualnym ryzyku i powiktaniach z tego tytutu,

mogacej zaistnieé koniecznosci podania mi krwi lub preparatéw krwiopochodnych w trakcie
planowanego zabiegu operacyjnego lub w okresie pooperacyjnym oraz ewentualnym ryzyku i
powiktaniach z tego tytutu,

wynikach leczenia oraz rokowaniu.

Ponadto, w trakcie przedmiotowej rozmowy, miatem/tam mozliwos¢ zadania lekarzowi pytan
dotyczacych sposobu wykonania ustugi medycznej, jej celowosci oraz grozgcych powiktan i
otrzymatem/tam od wyzej wskazanego lekarza, przystepne, zrozumiate i wyczerpujace odpowiedzi na
wszystkie zadane przeze mnie pytania w zakresie jak powyzej.

Oswiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci, ze kazdy zabieg operacyjny, znieczulenie, podawanie krwi
lub preparatow krwiopochodnych, pocigga za sobg ryzyko powiktan (w tym powaznych, a nawet
Smierci), ktére mogg wystgpi¢ nawet przy zachowaniu najwyzszych standardéw w zakresie wiedzy,
umiejetnosci i opieki medycznej.



Oswiadczam, ze mam petng $wiadomos¢ niemoznosci udzielenia mi gwarancji unikniecia ryzyka i/lub
powiktan moggcych wynikng¢ z planowanego zabiegu operacyjnego, znieczulenia, podania krwi lub
preparatéw krwiopochodnych i uzycia innych materiatéw medycznych.

Oswiadczam, ze przyjmuje réwniez do wiadomosci, ze w trakcie wykonywania czynnosci, o
ktédrych mowa powyzej, moga wystapi¢ okolicznosci, ktérych nieuwzglednienie mogtoby mi grozié
niebezpieczedstwem utraty zycia, ciezkim uszkodzeniem ciata lub ciezkim rozstrojem zdrowia. W
takim przypadku, lekarz bedzie uprawniony do podjecia dziatan i/lub S$rodkéw w sposdb
umozliwiajgcy uwzglednienie tych okolicznosci w ramach obowigzujgcych przepiséw prawa.

POTWIERDZAM, ZE PRZYJAtEM/PRZYJEtAM DO WIADOMOSCI | ZROZUMIALEM/ZROZUMIALAM
POWYZSZE INFORMACIJE, W TYM W SZCZEGOLNOSCI INFORMACJE NA TEMAT RYZYKA | POWIKLAO.

Niniejszym wyrazam zgode na wykonanie przez

(petna nazwa zaktadu opieki zdrowotnej) (miejscowos¢)

na mojej osobie, planowanego zabiegu operacyjnego oraz znieczulenia i podania mi krwi lub
produktéw krwiopochodnych (o ile zaistnieje taka potrzeba) ponadto, dysponowanie tkankami, ktére
zostang usuniete z mojego organizmu.

Jednoczesnie, wyrazam zgode na wykonanie, przez wyzej wymieniony podmiot, wszelkich
niezbednych badan i czynnosci zmierzajacych do lub zwigzanych z przeprowadzeniem, na mojej
osobie, przedmiotowego zabiegu oraz znieczuleniem i podaniem mi krwi lub produktéw
krwiopochodnych (o ile zaistnieje taka potrzeba).

Zgadzam sie rowniez na wykonanie i przechowywanie niezbednej dokumentacji medycznej w formie

zdjeciowej i/lub filmowej przez , W
(petna nazwa zaktadu opieki zdrowotnej) (miejscowosc).
Pacjent:
(imie i nazwisko) (podpis)

Potwierdzenie miejsca, daty i godziny ztozenia przez Pacjenta powyzszego oswiadczenia:

, dnia r., godz. :
(miejscowosc) (dzien, miesigc, rok) (wskazag)
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