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FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTA / PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO*
NA PRZEPROWADZENIE ZABIEGU OPERACYJNEGO

Imie i nazwisko pacjenta:

PESEL: Nr ksiegi gtownej:

Po szczegotowej analizie Pani/Pana schorzenia proponujemy nastepujgcy zabieg operacyjny:

Pacjent zostat poinformowany w dn. ... przez

(lekarza):

1. o alternatywnych metodach leczenia schorzenia

PODPIS PACJIENTA / PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO*

2. odajacych sie przewidzie¢ nastepstwach operacji
3. o mozliwosci wystgpienia powiktan w postaci:
a. zakazenie
uszkodzenie naczyn
uszkodzenie nerwéw
powiktania zatorowo-zakrzepowe
ostra niewydolnos¢ krazeniowo-oddechowa
wtérne krwawienie lub krwiaki wymagajgce przetoczenia krwi
koniecznos¢ powtdrnej interwencji operacyjnej
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4. o koniecznosci zmiany lub rozszerzenia procedury

W czasie wykonywania proponowanej procedury mozemy stwierdzi¢ istnienie szczegdlnych i trudnych do
przewidzenia okolicznosci, ktére mogg wymagacé zmiany lub rozszerzenia wstepnie proponowanego zabiegu.
Prosimy o wyrazenie zgody takze i na te okolicznosc. Przy braku zgody procedura musiataby zostac przerwana
i ponownie pdZniej powtdrzona, co stanowitoby dodatkowe obcigzenie dla zdrowia.

5. o ewentualnej koniecznosci odstgpienia od wykonania procedury

W czasie wykonywania procedury mozemy stwierdzi¢ istnienie szczegdlnych i trudnych do przewidzenia
okolicznosci, ktére mogg powodowaéd, ze ryzyko wykonania procedury przekroczy korzysci ptyngce z jej
wykonania, wéwczas procedura zostanie przerwana.

PODPIS PACJENTA / PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO*
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OSWIADCZENIE PACJENTA / PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO*

Oswiadczam, ze podczas rozmowy z lekarzem mogtam/em zadawaé pytania dotyczgce sposobu
przeprowadzenia operacji, alternatywnych metod leczenia, potencjalnych nastepstwach lub powiktaniach
planowanego zabiegu. Zrozumiatam/em w petni informacje podane przez lekarza.

Wyjasniono mi wszelkie watpliwosci dotyczace planowanego zabiegu operacyjnego.

Nie mam zadnych dodatkowych pytan, czuje sie dostatecznie poinformowana/y.

Bez zastrzezen zgadzam sie na przeprowadzenie zabiegu operacyjnego oraz ewentualne zmiany
lub rozszerzenia, ktére okazg sie niezbedne, w razie wystgpienia niebezpieczenstwa utraty zycia,
ciezkiego rozstroju zdrowia.

DATA PODPIS PACJENTA /
PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO*

PODPIS | PIECZEC LEKARZA

Nie zgadzam sie na przeprowadzenie zabiegu operacyjnego, zostatam/em poinformowana/y
o mozliwych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i zycia.

DATA PODPIS PACIENTA /
PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO*

PODPIS I PIECZEC LEKARZA

Podpisanie zgody przez pacjenta jest niemozliwe z powodu:

* niepotrzebne skresli¢
UWAGA: W PRZYPADKU UKONCZENIA PRZEZ PACJENTA 16 LAT, ZGODE PODPISUJA ROWNOCZESNIE PACJENT
| PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY.
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