Zgoda pacjenta

Ja nizej podpisana/y potwierdzam, ze zostatam/zostatem doktadnie poinformowany
o planowanej operacji i o ewentualnej koniecznosci jej rozszerzenia w rozmowie wyjasniajacej
z lekarzem

zrozumiatam/em i  akceptuje = wystgpienie  mozliwych  powiktan  potaczonych
z przeprowadzeniem operacji.

Zaréwno producent, dystrybutor jak i zespdl lekarski nie jest odpowiedzialny za wystgpienie
ewentualnych powiktan.

Potwierdzam, ze zapoznatem sie z wykazem zalece pooperacyjnych i jestem w petni
Swiadom(a) koniecznosci ich przestrzegania. Mogtam/mogtem zapytac o wszystko, co jest dla
mnie wazne — rodzaj i znaczenie zabiegu, ryzyko w moim przypadku i mozliwe powiktania, jak
i o ewentualne zabiegi dodatkowe, ktérych przeprowadzenie moze by¢ konieczne (np.
transfuzja krwi) i ryzyko z nimi zwigzane. Jestem swiadoma/my braku gwarancji catkowitego
powodzenia leczenia.

Nie mam dalszych pytan, udzielono mi wyczerpujgcych wyjasnien i niniejszym wyrazam po
namysle sSwiadomg zgode na planowang operacje.

Zgadzam sie na ewentualne zabiegi dodatkowe.

Moja zgoda dotyczy réwniez transfuzji krwi, jesli zaistnieje taka koniecznosc.

Potwierdzam, ze zrozumiatam/em wykaz zalecen pooperacyjnych, zapoznatam/em sie z nim
i jestem w petni Swiadom/a koniecznosci ich przestrzegania.
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Oswiadczam, ze nie jestem w cigzy:
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