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Formularz swiadomej zgody na pobranie wycinka

Imi¢ 1 NAZWISKO PACTENTA ... ... iiiiiiiiie it
Pesel: ..o
ROZPOZNANIE .ot

1. Pobranie wycinka polega na pobraniu materiatu biologicznego z migénia celem oceny
badanej tkanki i przyczyn zmian chorobowych oraz doboru wtasciwego leczenia. Do zabiegu
uzywa si¢ sprzetu jednorazowego, jalowego. Miejsce pobrania znieczula si¢ miejscowo
srodkiem znieczulajagcym po uprzedniej dezynfekcji.Niedogodnos$cig badania jest nieruchoma
pozycja ciata w czasie pobierania zabieg trwa ok. 20-60 minut.

Zostatem/tam poinformowany/na przez lekarza o:

o celu zabiegu

e Sposobie jego wykonania

o zastosowanym sposobie znieczulania
e mozliwych powiktaniach

2. Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitem/tam* istotnych informacji

dotyczacych stanu zdrowia, badan, oraz przebytych choréb.

Niniejszym os$wiadczam, iz zapoznatem/tam* sie z trescig niniejszego formularza oraz zostatem/tam*
poinformowany/na* o proponowanym rodzaju leczenia. Oswiadczam, iz miatem/tam* mozliwosc
nieograniczonego zadawania pytan dotyczacych proponowanego leczenia i otrzymatem/tam* na nie

odpowiedz. Bez zastrzezen zgadzam sie na przeprowadzenie u mnie opisanej procedury medyczne;j.

Data i POAPIS PACIENTA .eveuveeieriirieeee et eeste sttt e st e e e sta e e e e s stae e e s esatbeeeesassbaeeessnsaeeeesnsssaeasans
Data i podpis przedstawiciela USTaWOWEE0.......cccceeurieiiiiiie et

Data i POAPIS IEKAIZA.... .ottt et st s et s s s ate et sbe e snennan

3. Nie wyrazam zgody na wykonanie proponowanej procedury medycznej

[0 oo Wl eTole o]k N oo Loy (=1 £ 1 4 RO UPUURN
Data i podpis przedstawicCiela USLAWOWEGO.........ccceeeeeceeciirieeeeaeeeeeesecciisteeaaaaaeeeeessisisssseanaes

(Uzasadnienie przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego odmowy wyrazenia zgody na
przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej /zabiegu)



