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Ja nizej podpisana wyratam pisemna zgode na przeprowadzenie wobec mojej osoby w warunkach
maksymalnej starannosci i przez osoby wykwalifikowane nastepujacych czynnosci medycznych w
czasie pobytu w SP ZOZ Oborniki:

*  badanie ginekologiczne wewnetrzne przeprowadzone przez IeKarza , POIOZNG W ANl ... oo.ooo.eoeeeoeooeee et es oo oo

*  pobiaranie kiwi | material o DAOAN........ ... e oo ettt ettt eeeees e

Wyrazam zgode na przeprowadzenie nastepujacych zabiegéw : (podkres$!)
*  nacleciei szycié krocza
*  uycie préznociggu lub kleszczy
* instrumentalna kontrola macicy

*  reczne wydobycie fozyska w znieczuleniu ogéiny

Réwnoczeénie wyratam zgode na wszelkie dodatkows operacje lub procedury medyczne jakie moga okazaé si¢ konleczne |
wskazane w ocenle personelu medycznego Szpitala

* wyrazam rgode na ewentualng zmiang techniki operacyinej i/lub zakresu zabiegu, jezeli obraz srodoperacyjny bedzie tego wymagat i bedzie to z
pozytkiem dla mojego zdrowia i 2zycia W sytuacji wystapienia u mnie w trakcie leczenia stanu ograniczenia §wiadomosci uniemoziiwiajgcego w peni

$wiadome podejmowanie decyzji, wyrazam tez zgode na wykonanie u mnie kolejnych operacfi, ktére zespét uzna za niezbedne dla mojego dalszego
leczenia i ratowania Zycia i zdrowia.

* zgadzam sig réwniez, w razie takiej potrzeby na przetoczenie krwi i jej preparatow,
Zostalam poinformowana przez lekarza nadzorujacego o:

* moim stanie zdrowia, rozpoznaniu, mozliwosciach i proponowanych metedach diagnostycznych i leczniczych, o dajacych sig przewidzied
nastepstwach ich zastosowania lub zaniechania, spodziewanym wyniku leczenia oraz rokowaniu. Lekarz nadzorujgcy wytlumaczyt mi wyczerpujaco
nature mojej choroby oraz przedstawit cel zabiegu, jak i mozliwe powiktania oraz ryzyko zwigzane z zaproponowanym leczeniem.

* Zostatam réwniez poinformowana o alternatywnych metodach leczenia.

- W trakcie rozmowy z lekarzem miatam moifiwosé, zadania wszelkich pytari dotyczacych leczenia i planowanego zabiegu operacyjnego. Wszystkie
moje pytania i watpliwosci zostaty wyjasnione w sposéb jasny i zadowalajgcy.

. Jako rodzic/opiekun prawny dziecka wyrazam zgode na przeprowadzenie wspomnianych powyzej badan | zabiegéw u mojego  dziecka

(podopiecznego). Jednoczesnie potwierdzam, Zze zostatem poinformowany o fakcie, ze zabieg , badania lub zabiegi diagnostyczne u dziecka
niepelnoletniego, lecz powyzej 16 roku ycia, wymagajg zgody chorego.

Ninigjszym potwierdzam, 2e poinformowefem wyczerpujaco pacjenthe o celu wyzej wymienionych zabiegéw i badari jak i o ryzyku z nim zwigzanym

data Podpis lekarza nadzorujacego
OSWIADCZENIE PACJENTA

Niniejszym potwierdzam, iz przeczytalam uwaznie i zrozumiatarn tresci zawarle w powyzszym formularzu. O$wiadczam réwnie?, i¢ natura mojego

schorzenia, cel zaproponowanego zabiegu operacyjnego, oraz dafgce sig przewidzied ryzyko z nim zwigzane oraz rokowanie, zostaly mi wylfumaczone
w Sposob przystepny | zadowalajgey.

data Podpis pacjenta tub rodzica / opiekuna prawnego



