
ŚWIADOMA ZGODA PACJENTA NA ZABIEG MEDYCZNY                   
Z PRZERWANIEM CIĄGŁOŚCI TKANEK

Dane pacjenta:

Imię i nazwisko: ………………………………………………....................................................

Data urodzenia: ………………………………………………....................................................

PESEL: ………………………………………………................................................................

Adres zamieszkania: ………………………………………………............................................

Nazwa/opis zabiegu medycznego:

……………………………………………………………………….........................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

1. INFORMACJA O ZABIEGU

Zostałem/am poinformowany/a przez lekarza prowadzącego o planowanym zabiegu, który wiąże się z przerwaniem
ciągłości tkanek. Zabieg ten ma na celu:

……………………………………………………………………………………………............................................................
(np. diagnostykę, leczenie, usunięcie zmiany, pobranie materiału biologicznego).

Poinformowano mnie, że zabieg obejmuje:
☐ znieczulenie miejscowe / ☐ znieczulenie ogólne / ☐ brak znieczulenia
☐ nacięcie / ☐ szycie / ☐ pobranie materiału / ☐ inne: ……………………………..

2. INFORMACJE O MOŻLIWYCH RYZYKACH I POWIKŁANIACH

Zostałem/am poinformowany/a o możliwych powikłaniach, w tym m.in.:

zakażenie,
krwawienie,
blizny,
reakcje alergiczne,
brak efektu terapeutycznego,
inne: ……………………………………………………..
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3. ALTERNATYWNE METODY POSTĘPOWANIA

Poinformowano mnie o dostępnych alternatywnych metodach diagnostycznych / terapeutycznych (jeśli istnieją),              
w tym:

……………………………………………………………………………………………............................................................

4. PYTANIA I ODPOWIEDZI

Miałem/am możliwość zadania pytań i uzyskałem/am na nie wyczerpujące odpowiedzi. Nie mam dalszych
wątpliwości co do charakteru i celu zabiegu.

5. ZGODA PACJENTA

Oświadczam, że:

Zrozumiałem/am informacje dotyczące zabiegu i jego ryzyk,
Świadomie wyrażam zgodę na przeprowadzenie powyższego zabiegu,
Mam świadomość, że mogę cofnąć zgodę na każdym etapie przed jego rozpoczęciem.

Data i podpis pacjenta

………………………………………………………

Data i podpis lekarza udzielającego informacji

………………………………………………………

CENTRUM PROFILAKTYKI I LECZNICTWA CENPIL SPÓŁKA Z OGRANICZONĄ ODPOWIEDZIALNOŚCIĄ 
Adres siedziby: Mechaników 9, 44-109 Gliwice

NIP: 9691227253
REGON: 276782945


