ZGODA NA WYKONANIE ZABIEGU
OPERACYJNEGO I INNE ZWIAZANE Z TYM
CZYNNOSCI

Niniejszym oswiadczam,,ze w dnil ...........ccoviviiiiiiiiieinn.n. w Oddziale Chirurgicznym
Szpitala w Olawie Pan/Pani dOKLOT ........cuiiuiitiiiii i e e e e nae e
przeprowadzila ze mna rozmowe dotyczaca planowanego u mnie postepowania leczniczego
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(nalezy w szczegdblnosci skonkretyzowac rodzaj zabiegu operacyjnego)

Oswiadczam,Ze podczas przedmiotowej rozmowy uzyskatem/tam od w/w lekarza
przystepng,zrozumialq i wyczerpujaca 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 rowniez o ryzyku i powiktaniach mogacych
powstac z tego tytuty,

* proponowanym znieczuleniu oraz ewentualnym ryzyku i powik}aniach z tego
tytulu(szczegbtowych informacji udzieli lekarz anestezjolog),

* mogacej zaistnie¢ konieczno$ci podania mi krwi lub preparatow krwiopochodnych w trakcie
planowanego zabiegu operacyjnego lub w okresie pooperacyjnym oraz ewentualnym ryzyku
i powiklan 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 grozacych powikian i
otrzymatem/fam 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 preparatéw krwiopochodnych pociaga za soba ryzyko powiklan(w tym powaznych,a nawet
Smierci),ktére moga wystapi¢ nawet przy zachowaniu najwyzszych standardéw w zakresie
wiedzy,umiejetnosci i opieki medyczne;j.



Oswiadczam,ze mam pelng Swiadomos¢ niemoznosci udzielenia mi gwarancji unikniecia ryzyka
i/lub powik}an mogacych wynikac z planowanego zabiegu operacyjnego,znieczulenia,podania
lekow,krwi lub preparatéw krwiopochodnych i uzycia innych materiatow medycznych.

Oswiadczam,ze przyjmuje rowniez do wiadomosci,ze w trakcie wykonywania czynnosci,o ktorych
mowa powyzej,moga wystapi¢ okolicznosci,ktérych nieuwzglednienie mogloby mi grozic
niebezpieczenstwem utraty zycia,ciezkim uszkodzeniem ciata lub ciezkim rozstrojem zdrowia. W
takim przypadku lekarz bedzie uprawiony do podjecia dziatan i/lub srodkéw w sposéb
umozliwiajacy uwzglednienie tych okolicznosci w ramach obowigzujacych przepiséw prawa.

POTWIERDZAM,ZE PRZYJALEM/PRZYJEEAM DO WIADOMOSCI I
ZROZUMIALEM/ZROZUMIALAM POWYZSZE INFORMACJE,W TYM W
SZCZEGOLNOSCI INFORMACJE NA TEMAT RYZYKA I POWIKEAN.

Niniejszym wyrazam zgode na wykonanie w Oddziale Chirurgicznym Szpitala w Otawie na mojej
osobie planowanego zabiegu operacyjnego oraz zastosowanie koniecznych procedur
leczniczych,lekow w tym krwi o preparatow krwiopochodnych o ile zaistnieje taka potrzeba.

Jednoczesnie wyrazam zgode na wykonanie przez wyzej wymieniony podmiot wszelkich
niezbednych badan i czynnos$ci zmierzajacych do lub zwiazanych z przeprowadzeniem na mojej

osobie przedmiotowego zabiegu operacyjnego.

Zgadzam sie rowniez na wykonanie i przechowywanie niezbednej dokumentacji medycznej w
formie elektronicznej,zdjeciowej i/lub filmowej przez SP ZOZ w Olawie.

PACJENT:

(imig i nazwisko) (podpis)

Potwierdzenie miejsca,daty i godziny zlozZenia przez Pacjenta powyzszego oSwiadczenia:

dnia godz.

(miejscowos¢) (dzien,miesigc,rok)

(podpis lekarza)



