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Formularz zgody na leczenie chirurgiczne

Imie i NAZWISKO PACIENTA ...evveveireieeececece e e Lekarz nadzorujacy.....ccceeeveeveeeenne.
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Szanowny pacjencie, kazdy zabieg chirurgiczny moze wigzac sie z :

- nastepstwami, ktére sg wynikiem choroby lub leczenia (mogg wystgpi¢ na kazdym etapie
diagnostyki i leczenia)

- powikfaniami, ktére choc nie sg wynikiem btedu to sg zdarzeniami niepozgdanymi (wystepuja
z rézng czestoscia)

Po zabiegu mogg wystgpié nastepujgce powiktania
- obrzek, zasinienie, bl w okolicy po zabiegu

- krwawienie

- rozejscie brzegdéw rany

Podczas lub po kazdym zabiegu chirurgicznym mogg wystgpi¢ powikfania ogélne:
omdlenie, zawat miesnia sercowego, atak czestoskurczu napadowego, zapasé, atak padaczki,
niewydolnos¢ oddechowa i zgon. Odstgpienie od zabiegu moze spowodowa¢é

Wymieniono wiekszos¢ nastepstw i powiktan, ktére mogg wystgpic ale w medycynie zawsze moze
dojs¢ do sytuacji jeszcze nieopisywanych w literaturze fachowej, zwigzanych z nietypowa anatomia
lub nietypowa reakcjg organizmu pacjenta. Ze wszystkimi pytaniami nalezy sie zgtasza¢ do lekarza
prowadzgcego.

Po zapoznaniu sie z formularzem prosze potwierdzi¢ zgode na zabieg wtasnorecznym czytelnym
podpisem.

MiejscoOWO0SE, Data....eeceeeeeevecccniiririeeeeeeeeeeeeeen,

Oswiadczenie pacjenta

Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitem/tam* istotnych informacji
dotyczacych stanu zdrowia, badan, oraz przebytych choréb.
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Niniejszym os$wiadczam, iz zapoznatem/tam* sie z trescig niniejszego formularza oraz
zostatem/tam* poinformowany/na* przez .....eccevvieeeeineeennee. 0 proponowanym rodzaju
leczenia. Os$wiadczam, iz miatem/tam* mozliwos¢ zadawania pytan dotyczacych proponowanego
leczenia i otrzymatem/tam* na nie odpowiedz. Jezeli macie Panstwo jeszcze jakie$ pytania

dotyczace proponowanego leczenia prosimy o ich wpisanie ponizej:



Data i POAPIS PACTENTA .vevirieee ittt e e s s e e e e e e e s e naraeeeeeaas
Wyrazam dobrowolnie zgode na przeprowadzenie proponowanej operacji
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Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanej operacji

Data i pOAPIS PACTENTA ...eveiieiece e e e e e e e
(Uzasadnienie przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego odmowy wyrazenia zgody na

przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej /zabiegu)

Oswiadczam, ze w razie koniecznos$ci zmiany/rozszerzenia zabiegu operacyjnego o

................................................................................................................ wyrazam na to zgode.

Wyrazam zgode na rozszerzenie zabiegu
BE T e I o ToTo [ o] [ oF- To][] ] - N
Nie wyrazam zgody na rozszerzenie zabiegu
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