ZGODA PACJENTA NA LECZENIE CHIRURGICZNE
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Zgodnie z art. 32 — 35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jednolity Dz. U. z 2008 nr 136
poz. 857 z pdzniejszymi zmianami) oraz art. 16 -18 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (Dz. U. 2009 r. Nr 52 poz. 417 z p6zn. zm.) wyrazam zgode ha leczenie z zakresu chirurgii w tutejszej poradni.
Os$wiadczam, ze udzielitem(-am) wyczerpujacych i prawdziwych informacji co do mojego stanu zdrowia. O wszelkich zmianach
stanu mojego zdrowia zobowigzuj¢ si¢ powiadomi¢ lekarza prowadzacego. Przyjmuje¢ do wiadomosci, ze w/w sa danymi
poufnymi.

Wyrazam zgode na leczenie chirurgiczne

Rodzaj zabiegu
Lekarz przeprowadzil ze mna rozmowe wyjasniajaca o proponowanym zabiegu.
Zostalem(am) poinformowany(a):

1. o technice zabiegu i szczegdélowo zaznajomiony (-a) z calym przebiegiem proponowanego leczenia, a takze o
tym, ze zabieg wykonywany bedzie w znieczuleniu miejscowym,

2. 0 ryzyku i mozliwosci wystgpienia powiktan ( w trakcie lub po zabiegu), takich jak: obrzegk, krwawienie,
stany zapalne, utrudnione gojenie si¢ rany operacyjnej. O tym, ze w przypadku niedostatecznego
utrzymywania higieny, moze doj$¢ do stanu zapalnego tkanek i w konsekwencji do koniecznosci
dodatkowego leczenia i zabiegdw operacyjnych.

3. o niekorzystnym wptywie palenia tytoniu na ostateczny wynik gojenia rany.

4. 0 wskazaniach odno$nie postepowania po zabiegu, a w szczegolnosci o:

a) zakazie podejmowania wigkszego wysitku fizycznego

b) zakazie prowadzenia pojazdow mechanicznych przez 12 godzin po zabiegu

c) zakazie picia alkoholu i palenia tytoniu po zabiegu

d) koniecznosci przyjmowania przez pacjenta przepisanego leku

e) koniecznosci usunigciu szwow chirurgicznych

f) wizytach kontrolnych, na ktére pacjent musi si¢ zgtasza¢ w wyznaczonych przez lekarza terminach
g) koniecznosci Scistego przestrzegania zalecen dotyczacych higieny

5. O kosztach leczenia, ktore akceptuje (z wytaczeniem swiadczen w ramach NFZ)

Powyzsze zasady przeczytalem/-am i zrozumiatem/-am, uzyskatem/-am réwniez wszelkie wyjasnienia dotyczace
leczenia w moim przypadku. Zostatem/-am poinformowany/-a 0 alternatywnych mozliwosciach leczenia, z
zaniechaniem leczenia wigcznie. Zostatem/-am poinformowany/-a o ryzyku towarzyszgcym innym metodom leczenia
i konsekwencjach wynikajacych z zaniechania leczenia.. Ponadto, zabieg chirurgiczny jest wykonywany w celu
usuni¢cia konkretnego problemu i moze nie wyeliminowaé¢ innych ukrytych probleméw. Zrozumiatem/am
wyjasnienia lekarza, czuj¢ si¢ wystarczajaco poinformowany/a, nie mam wiece pytan i po wystarczajagcym czasie
do namystu wyrazam zgod¢ na planowany zabieg. .Wiem, ze moge odwota¢ zgodg na leczenie.

Szczepienie WZWtyp B TAK NIE

Jezeli tak ( poda¢ daty szczepienia )

Podpis i pieczatka lekarza Czytelny podpis pacjenta (opiekuna prawnego)
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