Oswiadczenie pacjenta

Oswiadczam, ze
» Zapoznatam/em sie ze szczegdtowym opisem planowanego leczenia lub zabiegu, jego celowosci,
sposobie przeprowadzenia, czynnosci diagnostycznych i planowanego zabiegu, typowych i
nietypowych nastepstwach i powiktaniach po wykonanych czynnosciach.

» Zgadzam sie na zmiane lub poszerzenie postepowania diagnostycznego lub chirurgicznego oraz
czynnosci koniecznych do ratowania mojego zdrowia i zycia w przypadku wystgpienia
nieprzewidywanych przed leczeniem i zabiegiem okoliczno$ci.

» Zostatam/em poinformawnaly, ze bedg mial/a sposobno$é do omowienia szczegotdw
znieczulenia z anestezjologiem przed zabiegiem. (dotyczy tylko pacjentow wymagajgcych
znieczulenia)

* W razie zaistnienia koniecznosci wyrazam zgode/ nie wyrazam zgody na przetaczanie krwi
i preparatéw krwiopochodnych.

 Stwierdzam, Zze uzyskatam/em wyczerpujgce odpowiedzi na wszystkie zadane pytania.
Informacja przekazana przez lekarza jest dla mnie w peini jasna i zrozumiata. Nie mam wiecej
pytan.

* Przed rozpoczeciem leczenia udzielitam/em petnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania, ktére
lekarz zadawat mi w trakcie wywaidu lekarskiego odno$nie mojego stanu zdrowia,
przyjmowanych lekéw oraz przebytych zabiegéw operacyjnych.

» W trakcie rozmowy z lekarzem miatam/em mozliwos¢ zadawania pytan dotyczgcych
proponowanego postepowania medycznego.

» Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z powyzszym tekstem i wyrazam swiadomg zgode
na proponowane leczenie lub zabieg.

data, podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego

Tylko w przypadku odmowy leczenia lub zabiegu:

Oswiadczenie pacjenta

Oswiadczam, ze
» Zapoznatam/em sie ze szczegdtowym opisem planowanego leczenia lub zabiegu, jego celowosci,
sposobie przeprowadzenia, czynnosci diagnostycznych i planowanego zabiegu, typowych i
nietypowych nastepstwach i powiktaniach po wykonanych czynnosciach.

» Zgadzam sie na zmiane lub poszerzenie postepowania diagnostycznego lub chirurgicznego oraz
czynnosci koniecznych do ratowania mojego zdrowia i zycia w przypadku wystgpienia
nieprzewidywanych przed leczeniem i zabiegiem okoliczno$ci.

» Zostatam/em poinformawnaly, ze bedg miat/a sposobno$¢é do omowienia szczegotdéw
znieczulenia z anestezjologiem przed zabiegiem. (dotyczy tylko pacjentow wymagajgcych
znieczulenia)

* W razie zaistnienia konieczno$ci wyrazam zgode/ nie wyrazam zgody na przetaczanie krwi
i preparatéw krwiopochodnych.

» Stwierdzam, ze uzyskatam/em wyczerpujgce odpowiedzi na wszystkie zadane pytania.
Informacja przekazana przez lekarza jest dla mnie w petni jasna i zrozumiata. Nie mam wiece;j
pytan.

* Przed rozpoczeciem leczenia udzielitam/em petnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania, ktére
lekarz zadawat mi w trakcie wywaidu lekarskiego odno$nie mojego stanu zdrowia,
przyjmowanych lekow oraz przebytych zabiegdéw operacyjnych.

» W trakcie rozmowy z lekarzem miatam/em mozliwos¢ zadawania pytan dotyczacych
proponowanego postepowania medycznego.

* Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z powyzszym tekstem i wyrazam swiadomg zgode
na proponowane leczenie lub zabieg.

data, podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego

Tylko w przypadku odmowy leczenia lub zabiegu:

Po wyczerpujgcym poinformowaniu mnie nie wyrazam zgody na proponowane leczenie i zabieg: Po wyczerpujgcym poinformowaniu mnie nie wyrazam zgody na proponowane leczenie i zabieg:

rodzaj leczenia / zabiegu rodzaj leczenia / zabiegu

Zostatam/em poinformowanal/y o mozliwych ujemnych skutkach wynikajgcych z odmowy
proponowanego leczenia lub zabiegu z narazeniem zycia wigcznie.

Zostatam/em poinformowanal/y o mozliwych ujemnych skutkach wynikajgcych z odmowy
proponowanego leczenia lub zabiegu z narazeniem zycia wigcznie.

data, godzina, pieczec¢ i podpis lekarza

data, godzina, czytelny podpis pecjenta/przedst. ustawowego

data, godzina, pieczec i podpis lekarza

data, godzina, czytelny podpis pecjenta/przedst. ustawowego



Uwaga:

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

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

data, czytelny podpis Swiadka

data, czytelny podpis Swiadka

Wazne punkty dodatkowe: (zaznacz wlasciwe)

o W przypadku osoby matoletniej (ktéra nie ukonczyta 16 lat) powyzszg zgode na leczenie lub
zabieg po zapoznaniu sie z nig podpisuje osoba bedgca przedstawicielem ustawowym (matka,
ojciec) w miejscu przeznaczonym na podpis pacjenta.

IMIQ T NAZWISKO ...ttt e e e e e e e et e e e e e e e e nne e e e e eenns
PESEL.:

podpis przedstawiciela ustawowego

o W przypadku osoby pomiedzy 16 a nieukonczonym 18 rokiem zycia zgode na leczenie lub zabieg
po zapoznaniu sie z jej trescig podpisuje osoba, ktérej leczenie dotyczy w miejscu
przeznaczonym na podpis pacjenta, a osoba bedgca przedstawicielem ustawowym ponizej.

IMIQ T NAZWISKO ...ttt et e et e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eenas
PESEL.:

podpis przedstawiciela ustawowego

o Oswiadczenie ttumacza (jezeli byt potrzebny)
Przettumaczytem pacjentowi powyzsze informacje jak najlepiej potrafitem i w przystepny sposob.

data, godzina podpis ttumacza

o np. formularz swiadka Jehowy

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 obecnosci swiadkow.

data, czytelny podpis Swiadka

data, czytelny podpis $wiadka

Wazne punkty dodatkowe: (zaznacz wtasciwe)

o W przypadku osoby matoletniej (ktéra nie ukonczyta 16 lat) powyzszg zgode na leczenie lub
zabieg po zapoznaniu sie z nig podpisuje osoba bedgca przedstawicielem ustawowym (matka,
ojciec) w miejscu przeznaczonym na podpis pacjenta.

LTI I 0= FAT S o R PP UPP PPN
PESEL.:

podpis przedstawiciela ustawowego

o W przypadku osoby pomiedzy 16 a nieukonczonym 18 rokiem zycia zgode na leczenie lub zabieg
po zapoznaniu sie z jej trescig podpisuje osoba, ktérej leczenie dotyczy w miejscu
przeznaczonym na podpis pacjenta, a osoba bedgca przedstawicielem ustawowym ponizej.

1= I 0= PAT S o R PPN
PESEL.:

podpis przedstawiciela ustawowego

o Oswiadczenie ttumacza (jezeli byt potrzebny)
Przettumaczytem pacjentowi powyzsze informacje jak najlepiej potrafitem i w przystepny sposob.

data, godzina podpis ttumacza

o np. formularz $wiadka Jehowy



