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Imig i NAZWISKO PACJENEA ... ..ottt et

OSWIADCZENIE LEKARZA WYPEENI AJACEGO FORMULARZ
»I ndywidualny Plan Opieki nad Pacjentem”

Oswiadczam, ze przedstawitam(-em) pacjentowi indywidualny planowany sposob leczenia sporzadzony na odwrocie, w tym procedur

diagnostycznych, leczenia zachowawczego, zabiegowego (operacyjnego) oraz rehabilitacyjnego oraz poinformowatem o mozliwych

zagrozeniach 1 powiklaniach, ktére moga wystapi¢ w przebiegu lub w wyniku zastosowanych procedur okreslonych w karcie

indywidualnego planu opieki nad pacjentem w tym operacji lub zabiegow.

(podpis i pieczatka lekarza)

OSWIADCZENIE PACJENTA W ZAKRESIE ,, I ndywidualnego Planu Opieki nad Pacjentem”

O$wiadczam, ze:

L

Zapoznatam(-em) si¢ ze szczegOtowym opisem leczenia, w tym leczenia zachowawczego, zabiegowego (operacyjnego)
oraz rehabilitacyjnego, jego celowoscia i oczekiwanym wynikiem oraz potencjalnymi zagrozeniami mogacymi wystapi¢
w wyniku w/w leczenia.

Zgadzam si¢ na poddanie si¢ zabiegom i procedurom wynikajacym z ramowego planu indywidualnej opieki medycznej
sporzadzonego na odwrocie.

Zostatam(-em) poinformowana(-y) o:

a. stanie mojego zdrowia, rozpoznaniu, proponowanych oraz alternatywnych metodach diagnostycznych i leczniczych oraz
nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania,

b. sposobie przeprowadzenia planowanych czynnosci w tym planowanych zabiegow i operacji wynikajacych z ramowego
planu indywidualnej opieki medycznej,

c. typowych i nietypowych nastgpstwach i powiktaniach planowanych procedur wynikajacych z ramowego planu
indywidualnej opieki medycznej w tym zabiegow lub operacji, a takze o sposobie postgpowania po zastosowanych
procedurach w tym po-wykonaniu zabiegow lub operacji.

Zgadzam si¢ na ewentualne zmodyfikowanie planu indywidualnej opieki medycznej w niezbednym zakresie zgodnie z zasadami
wiedzy medycznej, jesli bedzie tego wymagala sytuacja powstala w wyniku procesu leczniczego i udzielania $wiadczen
zdrowotnych.

Przed sporzadzeniem Indywidualnego Planu Opieki nad Pacjentem udzielitam(-em) pelnych i prawdziwych odpowiedzi

na pytania, ktore lekarz zadawal mi w trakcie wywiadu lekarskiego odnosnie mojego stanu zdrowia, przyjmowanych lekow
oraz przebytych chorob lub zabiegow.

Informacja przekazana przez lekarza jest dla mnie w pelni jasna i zrozumiata, a dodatkowo w trakcie rozmowy z lekarzem
miatam(-em) mozliwos¢ zadawania pytan dotyczacych proponowanego postgpowania medycznego.

Stwierdzam, ze uzyskatam(-em) wyczerpujace odpowiedzi na wszystkie pytania.

Oswiadczam, ze zapoznata(-em) si¢ z powyzszym tekstem i wyrazam $§wiadoma zgodg na wykonanie wszelkich czynnos$ci diagnostycznych,

przeprowadzenie leczenia zachowawczego, zabiegowego (operacyjnego) lub leczenia rehabilitacyjnego i innych dalszych procedur

wynikajacych z ramowego planu indywidualnej opieki medyczne;j.
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Legnica, dnia /20 s

(podpis pacjenta / opiekuna prawnego)
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