OSWIADCZENIE LEKARZA

Nr Ksiegi Gtownej Pacjenta .. ... PESEL PACIETRA. i s it

NAZWISKO 110 ............ooo e A i s e s Data Urodzenia

Stwierdzam, ze przedstawitem pacjentowi planowany sposob diagnostyki, leczenia i operacji, oraz
poinformowatem o mozliwych zagrozeniach i powikfaniach, ktére moga wystapi¢ w przebiegu proponowane;j

diagnostyki i operacji.

|podpis i pieczatka lekarza)

OSWIADCZENIE PACJENTA

Swiadoma zgoda na diagnostyke i leczenie operacyjne

Oswiadczam, ze:

- Zostatem(am) w spos6b zrozumiaty poinformowany(poinformowana) o charakterze mojej choroby oraz
o konieczno$ci wykonania niezbednych badan diagnostycznych, ich mozliwych powiktan i wyrazam
na nie zgode.

- Zapoznatem(am) sie z opisem leczenia operacyjnego, jego celowoscig i oczekiwanym wynikiem oraz
zagrozeniami mogacymi wystgpi¢ w wyniku ww leczenia i zgadzam sig na proponowane leczenie
operacyjne.

- Zgadzam sie na operacje w znieczuleniu ogélnym / przewodowym / miejscowym.

- Zgadzam sie na ewentualne zmodyfikowanie sposobu diagnostyki i operacji w niezbednym zakresie,
jezeli sytuacja bedzie tego wymagata, zgodnie z zasadami wiedzy medycznej.

- Stwierdzam, ze uzyskatem(am) wyczerpujace odpowiedzi na wszystkie pytania i proszg o wykonanie
proponowanej operacji, zabiegu, badania diagnostycznego i leczenia:

- Zobowiazuje sie do zapoznania z Regulaminem szpitalnym w trakcie hospitalizacji.
- Wyrazam zgode na wykorzystywanie mojej dokumentacji medycznej (bez danych osobowych)
do celéw naukowych Tak Nie

- Wyrazam zgode na samodzielny powrdét syna / cérki do domu Tak Nie

Ewentualne uwagi pacjenta

Przyjmuje do wiadomosci, ze Szpital nie ponosi odpowiedzialno$ci za pienigdze, rzeczy
warto$ciowe i rzeczy osobiste, ktére zabieram ze sobg do szpitala.

(data) (podpis pacjenta)



