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UNIWERSALNA ZGODA NA WYKONANIE ZABIEGU CHIRURGICZNEGO

Imie i nazwisko Pacjenta Nr PESEL

Adres zamieszkania

Wyrazam zgode na wykonanie zabiegu chirurgicznego w warunkach ambulatoryjnych

(doktadna nazwa zabiegu)

Zostatam(em) wyczerpujaco poinformowanal(y) o:

- przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu,

« techniceisposobie przeprowadzenia zabiegu,

«  pochodzeniu i sposobie dziatania preparatéw, ktére zostang uzyte do wykonania zabiegu,
« mozliwych do osiggniecia efektach zabiegu w moim przypadku,

- owszelkich nastgpstwach i mozliwych powiktaniach zabiegu,

«  sposobie postepowania po wykonaniu zabiegu,

«  czasie utrzymywania sie osiggnietego rezultatu.

Zostata mi przekazana szczegétowa informacja na temat sposobu przygotowania sie do zabiegu w warunkach domowych, w tym réwniez o koniecznosci
wykonania badan przed zabiegiem.

Poinformowano mnie takze, ze efekty zabiegu uzaleznione sa cech pacjenta takie jak np. wiek, stan skory oraz inne cechy, ktére moga wptynac na efekt
zabiegu.

Lekarz poinformowat mnie réwniez o tym, ze efekty zabiegu nie sg identyczne w przypadku kazdego pacjenta.

Udzielono mi réwniez rzetelnej informacji na temat wszelkich nastepstw i powikfan, jakie moga wystapi¢ w zwiazku z niezastosowaniem sie do wskazan lekarza
po wykonaniu zabiegu w okresie pooperacyjnym.

Przed rozpoczeciem zabiegu udzielitam(em) petnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania, ktére lekarz zadawat w trakcie wywiadu lekarskiego odnosnie:

+ mojego stanu zdrowia,
- istnienia/braku cigzy,

«  przyjmowanych lekéw,
«  przebytych zabiegéw.

Informacja przekazana przez lekarza byta rzetelna, wyczerpujaca i jest dla mnie w petni jasna oraz zrozumiata. Jestem swiadomal(y), ze wystapienie
negatywnych nastepstw i powikfan, o ktérych zostatam(em) poinformowany przez lekarza przed wykonaniem zabiegu nie uprawnia mnie do wnoszenia
roszczen odszkodowawczych. Jestem réwniez Swiadomal(y), ze podstawa roszczen nie moze by¢ rozbieznos¢ miedzy rezultatem, ktérego zakres i rodzaj zostat
$cisle okreslony przez lekarza przed przystapieniem do zabiegu a moimi oczekiwaniami.

W trakcie rozmowy z lekarzem miatam(em) mozliwos¢ zadawania pytan dotyczacych proponowanego zabiegu.

Oswiadczam, ze zapoznatam(em) sie¢ z powyzszym tekstem i wyrazam swiadoma zgode na wykonanie zabiegu.

DATA 1 PODPIS LEKARZA DATA | CZYTELNY PODPIS PACJENTA LUB OPIEKUNA PRAWNEGO




