FORM U LARZ SWIADOM EJ ZGODY (pieczatka oddziatu)

na przeprowadzenie zabiegu w znieczuleniu miejscowym
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Formularz swiadomej zgody
Oswiadczam, ze dnia /20 1. W roZmowie Z 1eKarzem ...........cccoooiieiiiiiiiieiienie et
1. Otrzymalam / tem informacjg o tym, jaki jest cel proponowanego postepowania i spodziewane

wyniki.

2. Poinformowano mnie o ryzyku zwiazanym z proponowanym postepowaniem, innych mozliwych
metodach leczenia i ewentualnych powiktaniach.

3. Zapewniono mi nieograniczone mozliwo$ci zadawania pytan i na wszystkie udzielono mi odpowiedzi
1 wyjasnien w sposob dla mnie zrozumiaty i nie budzacy zadnych watpliwosci.

4. Zostatam / tem poinformowana /y, Ze¢ moge nie zgodzi¢ si¢ na proponowane postgpowanie, oraz
poinformowano mnie 0 mozliwych negatywnych skutkach takiej decyzji dla mojego zdrowia i zycia.

5. Zostalam / tem poinformowana / y, ze w kazdej chwili moge cofng¢ zgode na proponowane

postepowanie.
6. Uwagi / zastrzezenia co do proponowanego POSLEPOWANIA .. ....cccuveerueerureeruierreanieeseeesteesseenseeseeesseesseenses
Zaznacz wtasciwq kr atke znakiem X
Wyrazam Swiadoma zgode Nie wyrazam zgody
(bez zastrzezen lub z powyzszymi na przeprowadzenie u mnie / u dziecka
zastrzezeniami)na przeprowadzenie proponowanego zabiegu.
u mnie / u dziecka
proponowanego zabiegu.

czytelny podpis pacjenta / czytelny podpis opiekuna* podpis i pieczqtka lekarza

UWAGA:
* W przypadku 0sob do 16- goroku zZycia zgode wyraza i podpisuje przedstawiciel ustawowy.
W przypadku oséb w wieku od 16- go roku zycia do 18- goroku zycia zgode wyraza i podpisuje przedstawiciel ustawowy lub opiekun faktyczny oraz pacjent.
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