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ZGODA NA ZABIEG OPERACYJNY

DANE PACJENTA:
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11.

(Nazwa zabiegu)

Poinformowano mnie o charakterze proponowanego zabiegu, o alternatywnych sposobach
postepowania oraz o ryzyku proponowanego leczenia operacyjnego i mozliwych jego powiktaniach.
Informacje te zostaty mi przedstawione jasno i w sposdb przystepny , w zwigzku z czym Swiadomie
podpisuje niniejszg zgode.

Zgadzam sie na ewentualne zmodyfikowanie sposobu zabiegu w niezbednym zakresie zgodnie
z zasadami wiedzy medycznej, jesli taka koniecznos$¢ wyniknie w zwigzku z sytuacjami dotad nieznanymi
i nieprzewidzianymi, ktére wymieniony wyzej lekarz uzna za niezbedne Ilub wskazane
w czasie zabiegu.

Wyrazam zgode na znieczulenie uznane za konieczne lub wskazane przez lekarza leczacego,
anestezjologa lub inng osobe dziatajgca pod kierunkiem lekarza.

Wyrazam zgode na poddanie badaniom histopatologicznym wszelkich tkanek lub czesci ciata usunietych
podczas zabiegu.

Oswiadczam, ze udzielitem(-am) wyczerpujacych i prawdziwych informacji co do mojego stanu zdrowia.
Przed rozpoczeciem zabiegu udzielitam(-em) petnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania, ktére lekarz
zadawat mi w trakcie wywiadu lekarskiego odnosnie: mojego ogdlnego stanu zdrowia, wszelkiego typu
alergii i uczulen, trwajgcej terapii chordb przewlektych, istnienia /braku cigzy, przyjmowanych lekéw,
przebytych zabiegéw, przebytych urazéw. Wiadomym mi jest , ze zatajanie ktdrejkolwiek z
wymienionych informacji moze spowodowaé powstanie dodatkowego lub podwyzszonego ryzyka
zabiegu oraz traktowane jest jako moje przyczynienie do powstania ewentualnej szkody ( miedzy innymi
w postaci rozstroju zdrowia, uszkodzenia ciata lub negatywnego efektu zabiegu), za ktorg lekarz nie
ponosi odpowiedzialnosci. O wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia zobowigzuje sie powiadomi¢
lekarza prowadzgcego. Wyrazam zgode na wykonanie badan diagnostycznych i sporzadzenie
dokumentacji radiologicznej i fotograficznej.

Rozumiem i przyjmuje do wiadomosci, ze przez caty okres leczenia spoczywa na mnie odpowiedzialnos¢
za przestrzeganie wskazan i instrukcji lekarza prowadzgacego.

Przyjmuje do wiadomosci, ze nie mozna udzieli¢ gwarancji, ani nie ma pewnosci co do rezultatéw, jakie
zostang uzyskane w wyniku proponowanego leczenia zabiegowego. Lekarz poinformowat mnie réwniez
o tym, ze efekty zabiegu nie s3 identyczne w przypadku kazdego pacjenta. Uzyskatam(-em)
wyczerpujgce informacje na temat dajgcych sie osiggngé efektéw leczniczych w moim przypadku.
Oswiadczam, ze przebytem(-am)/mdj podopieczny przebyt wymagany cykl szczepienn przeciw
wirusowemu zapaleniu watroby (WZW), a w przypadku braku szczepien jestem Swiadomy(-a) ryzyka
zakazenia wirusem WZW i przyjmuje je na siebie.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przeniesienie mnie do witasciwego oddziatu stacjonarnego zgodnie
z decyzja lekarza operujacego lub lekarza anestezjologa, jezeli wymagatby tego madj stan zdrowia.
Stwierdzam, ze uzyskatem(-am) wyczerpujacej odpowiedzi na wszystkie pytania i prosze o wykonanie
proponowanego zabiegu.

Oswiadczam, ze zostatem(-am) poinformowany (-a) o prawach pacjenta, w szczegdlnosci wynikajgcych
z ustawy o ochronie prawach pacjentéw i Rzeczniku Praw Pacjenta.
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