Hara (data) .........ccoooviviiiiiiiiiin,

3asBa manicHTa

Oswiadczenie pacjenta

Cginoma 3roaa Ha onepaiiiro

SWIADOMA ZGODA NA OPERACIJE

IMaunienT (Pacjent)

Hiarno3 (Rozpoznanie)

IIpononosana onepauis (Proponowana operacja)

CTBepaxy1o, 0 NANIEHTOBI MPeACTaBJICHO 3aIUIAHOBAHUI c1I0Ci0, MeTy i mepedir onepaniiiHoOro
JIKYBaHHS, 2 TAKO0K NOiH(OPMOBAaHO NP0 MOKJIMBI 3arPO3H i YCKJIAIHEHHS, AKIMOKYTh BUCTYIIUTH
nig yac a6o Ak pesyabrat onepauii. [loinpopmMoBaHO Texk NPo MOKIUBI AJTbLTEPHATHBHI cIIOCO0H
JiKYBaHHS.

Stwierdzam, Ze przedstawitem pacjentowi planowany sposob, cel i przebieg leczenia operacyjnego oraz
poinformowatem o mozliwych zagrozeniach i powiklaniach, ktére moga wystapi¢ w przebiegu lub w
wyniku operacji. Poinformowatem chorego o mozliwych, alternatywnych sposobach leczenia.

mianuc i mewarka Jikaps (podpis i pieczatka lekarza)

3asiea mamienrTa (Oswiadczenie pacjenta):

[TintBepmKkyto, mo (Oswiadczam, ze):
. O3naiioMuBcsi/-1ace 3 1eTaJIbHUM OIIMCOM ONePaliiiHOrO JiKyBaHHs, HOro JOLJILHICTIO B
OTPUMAHHI 04iKYBaHOIO pe3yJibTaTy, a TAKOK MOTEHUii{HOI0 3arP03010, KA MOKe BAHUKHYTH
BHACJIIOK B/B JIIKYBaHHS, i 3r0XKYIOCS HA 3alIPONIOHOBAHY ONEpPAaNilo.

e Zapoznalem/-am si¢ ze szczegblowym opisem leczenia operacyjnego, jego celowos$cig i oczekiwanym
wynikiem oraz potencjalnymi zagrozeniami mogacymi wystapi¢ w wyniku w/w leczenia i zgadzam si¢
na proponowane leczenie operacyjne.

- 3romzkyrocst Ha 00e300/1eHHA 1mix Yac onepauii. Jlikap-anecre3ioJior, 1110 NPOBIB 3i MHOIO PO3MOBY,

HEeraTUBHI i NO3UTHBHI CTOPOHU, PU3NK YCKJIAJAHEHb, AKI MOKYTh BUCTYNUTHIII] Yac a00 BHACIIA0K

00e300J1¢HHS.



e Zgadzam si¢ na znieczulenie w trakcie operacji. Rodzaj, cel, przebieg znieczulenia, jego wazniejsze
ujemne 1 dodatnie strony, ryzyko powiklan, ktére moga wystgpi¢ w trakcie lub w wyniku znieczulenia
wyjasnit mi przeprowadzajacy ze mng rozmowe lekarz anestezjolog.

. 3roIKy0Ccsl HA MOKJIMBICTD Iiil J0aaTKOBHX i/a00 Moaudikaniw cnocody onepauii B Mipy

HeOOXITHOCTI 3riIHO 3 NPUHIUIIAMH MeJIUYHUX 3HAHD i AKII0 LOT0 BUMAraTuMe MOBCTAJIa BIpoleci
JIKyBaHHSI CUTYyaIlisl.

e Zgadzam si¢ na ewentualne czynnosci dodatkowe Iub/i zmodyfikowanie sposobu operacji W
niezbednym zakresie zgodnie z zasadami wiedzy medycznej i jesli bedzie tego wymagata sytuacja
powstata w wyniku procesu terapeutycznego.

. 3roKyrocsi Ha nepeHeceHHs1 MeHe 10 BianosinHoro Binaiay (Bingin Peanimanii iAnecresiosorii a6o
10 IHIIIOT0) BiNIOBIAHO 10 PilIecHHS ONePYYO0ro Jikaps a00 aHecTe3i0J10ra, IKII0 HOT0
BHUMAaraTuMme Miii CTaH 310poB's.

e Zgadzam si¢ na przeniesienie mnie do wlasciwego oddziatu (OIOM lub inne) zgodnie z decyzja lekarza
operujacego lub lekarza anestezjologa, jezeli wymagalby tego moj stan zdrowia.

. YCBIiIOMJIIOI0 HEMOKJIUBICTH VIKOBUTOI rapaHTil ycnmilHoCTi onepamii.

e Zdaj¢ sobie sprawe z niemoznosci catkowitego zagwarantowania powodzenia zabiegu.

. HiaTBepaKy10, 10 MaB/MaJIa JOCTAJIb Yacy HA 00MipKyBaHHs i OTPUMAB//1a BUYEPIIHI BiANOBixi Ha
MOI 3alIUTAHHA , 100 CBiZIOMO Ta 0e3 :K0HOr0 NpuMycy 3 60Ky MeanepconaayBinainy 3araabHol
Xipyprii JlikapHi BUpa3uTH 3roy Ha NPONOHOBAHY Ollepalilo i mpoury npo ii BUKOHAHHS.

e Stwierdzam, ze po wystarczajacym czasie do namystu, w petni $wiadomy 1 bez Zadnej presji ze strony
personelu Oddziatu Chirurgii tut. Szpitala, uzyskujac wyczerpujace odpowiedzi na moje pytania,
wyrazam zgod¢ na proponowang operacje i prosz¢ o jej wykonanie.

mignuc namienra (podpis pacjenta)



