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SWIADOMA ZGODA PACJENTA NA ZABIEG MEDYCZNY
Z PRZERWANIEM CIAGLOSCI TKANEK

Dane pacjenta:

IMI© I NAZWISKO: ... e et e e e e e e e
Data UrOAzZENIa: ...t
Adres zamieszKania: ....... ..o

Nazwal/opis zabiegu medycznego:

1. INFORMACJA O ZABIEGU

Zostatem/am poinformowany/a przez lekarza prowadzgacego o planowanym zabiegu, ktéry wigze sie z przerwaniem
ciggtosci tkanek. Zabieg ten ma na celu:

(np. diagnostyke, leczenie, usunigcie zmiany, pobranie materiatu biologicznego).
Poinformowano mnie, ze zabieg obejmuije:

0 znieczulenie miejscowe / O znieczulenie ogdlne / o brak znieczulenia
O naciecie / 0 szycie / 0 pobranie materiatu /oinne: ...............ccoooi

2. INFORMACJE O MOZLIWYCH RYZYKACH | POWIKLANIACH

Zostatem/am poinformowany/a o mozliwych powikfaniach, w tym m.in.:

. zakazenie,

. krwawienie,

« blizny,

- reakcje alergiczne,

- brak efektu terapeutycznego,
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3. ALTERNATYWNE METODY POSTEPOWANIA

Poinformowano mnie o dostepnych alternatywnych metodach diagnostycznych / terapeutycznych (jesli istniejg),
w tym:

4. PYTANIA | ODPOWIEDZI

Miatem/am mozliwos¢ zadania pytan i uzyskatem/am na nie wyczerpujace odpowiedzi. Nie mam dalszych
watpliwosci co do charakteru i celu zabiegu.

5. ZGODA PACJENTA

Oswiadczam, ze:

« Zrozumiatem/am informacje dotyczace zabiegu i jego ryzyk,
. Swiadomie wyrazam zgode na przeprowadzenie powyzszego zabiegu,
- Mam swiadomos¢, ze moge cofng¢ zgode na kazdym etapie przed jego rozpoczeciem.

Data i podpis pacjenta

Data i podpis lekarza udzielajgcego informaciji



