Imig i nazwisko pacjenta:
Numer PESEL:

OSWIADCZENIE PACJENTA

W petni zrozumialem informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy z
lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadawania pytan i na wszystkie udzielono mi
odpowiedzi i wyjasnien w sposob satysfakcjonujacy.

Po zapoznaniu si¢ z trescig tego formularza i rozmowie wyjasniajacej z Panem/Panig .....................
spelnione zostaty wszelkie moje wymagania co do informacji na temat:
[0 rozpoznania
proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych
dajacych sie przewidzie¢ nastepstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania
wynikow leczenia operacyjnego
rokowania
ewentualnego leczenia pooperacyjnego
ryzyka zakazenia wewnatrzszpitalnego
ryzyka zakazenia rany

s Ay

Znane mi sg mozliwe powiklania zwigzane z tym zabiegiem operacyjnym.

Bez zastrzezen (lub z powyzszymi zastrzezeniami)
zgadzam si¢ na przeprowadzenie u mnie nastepujacego zabiegu operacyjnego

oraz jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktére okazg si¢ niezbgdne w trakcie przeprowadzania
operacji w razie wystapienia niebezpieczenstwa utraty zycia, ci¢zkiego uszkodzenia ciata lub cigzkiego
rozstroju zdrowia.

data podpis lekarza podpis pacjenta albo
uprawnionego opiekuna

Nie zgadzam si¢ na proponowany zabieg operacyjny.
Zostatem poinformowany/a o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i
zycia.

data podpis lekarza podpis pacjenta albo
uprawnionego opiekuna

Podpisanie formularza przez pacjenta/ke jest niemozliwe POWOAU..........ccorvriririririririeirieriere e




