
Imię i nazwisko pacjenta:
Numer PESEL:

O Ś W I A D C Z E N I E  P A C J E N T A

W pełni zrozumiałem informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy z 
lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone możliwości zadawania pytań i na wszystkie udzielono mi 
odpowiedzi i wyjaśnień w sposób satysfakcjonujący.

Po zapoznaniu się z treścią tego formularza i rozmowie wyjaśniającej z Panem/Panią ….................. 
spełnione zostały wszelkie moje wymagania co do informacji na temat:

 rozpoznania
 proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych
 dających się przewidzieć następstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania
 wyników leczenia operacyjnego
 rokowania
 ewentualnego leczenia pooperacyjnego
 ryzyka zakażenia wewnątrzszpitalnego
 ryzyka zakażenia rany

Znane mi są możliwe powikłania związane z tym zabiegiem operacyjnym.

Bez zastrzeżeń (lub z powyższymi zastrzeżeniami)
zgadzam się na przeprowadzenie u mnie następującego zabiegu operacyjnego

oraz jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia, które okażą się niezbędne w trakcie przeprowadzania 
operacji w razie wystąpienia niebezpieczeństwa utraty życia, ciężkiego uszkodzenia ciała lub ciężkiego 
rozstroju zdrowia.

…................................
data

…................................
podpis lekarza

…................................
podpis pacjenta albo  

uprawnionego opiekuna

Nie zgadzam się na proponowany zabieg operacyjny.
Zostałem poinformowany/a o możliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i 

życia.

…................................
data

…................................
podpis lekarza

…................................
podpis pacjenta albo  

uprawnionego opiekuna

Podpisanie formularza przez pacjenta/kę jest niemożliwe powodu......................................................................


