SWIADOMA ZGODA PACJENTA NA BADANIE LUB LECZENIE
do zachowania wraz z karta/historig choroby pacjenta

1. Dane pacjenta
Imie i nazwisko:
PESEL:
Rozpoznanie (W jezyku polskim) ZACMA OKA ..ot

2. Nazwa proponowanego leczenia lub zabiegu
FAKOEMULSYFIKACJA ZACMY OKA ..ottt

3. Wskazanie do leczenia lub zabiegu
POGORSZENIE WIDZENIA OKA ... ettt a e e e e e e e e e e e e eeeeennnnes

Oswiadczenie lekarza
Stwierdzam, Zze przedstawitem pacjenotwi planowny sposéb leczenia/zabiegu (niepotrzebne skreslic)
oraz poinformowatem o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, ktére mogg wystgpi¢ w przebiegu
leczenia/zabiegu (niepotrzebnie skresli¢), w trakcie operacji oraz w okresie pooperacyjnym,
wczesnym i poznym.
Omdwitem réwniez ewentualny przebieg leczenia, korzysci i zagrozenia wynikajgce z innego rodzaju

terapii (jak rowniez z zaniechania leczenia). Omowitem réwniez z pacjentem jego szczegolne obawy.
Leczenie bedzie wymagato:

o ogoélnego i/lub innego znieczulenia,

O miejscowego znieczulenia,

o podania srodkéw uspokajajacych lub odurzajgcych.

pieczec i podpis lekarza



Uwaga:

W przypadku niemozliwosci wyrazania pisemnej zgody, za rwnowazne uwaza sie wyrazenie zgody ustnie
ztozone w obecnosci dwoch swiadkow.

Zgoda zostata wyrazona przez pacjenta w formie ustnej w obecnoséci swiadkow.

data, czytelny podpis $wiadka data, czytelny podpis Swiadka

Tylko w przypadku odmowy operaciji:

Po wyczerpujgcym poinformowaniu mnie nie wyrazam zgody na proponowang operacje

(rodzaj operacji)

Zostatam/em poinformowanal/y o mozliwych negatywnych konsekwencjach wynikajgcych z odmowy
wykonywania proponowanej operacji dla mojego zdrowia i zycia z jego narazeniem wigcznie.

data, godzina, podpis i pieczatka lekarza data, godzina, czytelny podpis pacjenta



