"‘ CENTRUM PROFILAKTYKI | LECZNICTWA CENPIL SPOLKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA

N )l I_ Adres siedziby: Mechanikéw 9, 44-109 Gliwice
NIP: 9691227253

REGON: 276782945

i '

ZGODA NA ZABIEG CHIRURGICZNY
W PORADNI CHIRURGII DZIECIECEJ (pacjent 16-18 rz.)

Dane pacjenta:

IMIG I NAZWISKO: ...ttt
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AdreS ZamUESZKaANIA: ...t

Dane przedstawiciela ustawowego/opiekuna:

IMIQ 1 NAZWISKO: ... et ——————
StOPIEN POKIEWIBNSIWA: ... e e e e

Telefon KoNtaKIoWY: .. ... e

1. Informacja o planowanym zabiegu

Zostatem(am) poinformowany(a) przez lekarza o konieczno$ci wykonania drobnego zabiegu chirurgicznego w
poradni chirurgii dzieciecej, majacego na celu diagnostyke lub leczenie schorzenia mojego dziecka.
Wiem, Zze zabieg moze by¢ wykonany w znieczuleniu miejscowym i obejmuje np.:

- wyciecie lub naciecie zmiany skérnej, ropnia, torbieli lub ciata obcego,

- zaopatrzenie rany lub krwawienia,

« inne drobne zabiegi chirurgiczne o podobnym charakterze.

2. Zakres informacji uzyskanych od lekarza

Lekarz udzielit mi petnej informacji dotyczace;:
« istoty i celu planowanego zabiegu,
- mozliwych powiktan i ryzyka (np. krwawienie, zakazenie, blizna, reakcja alergiczna na znieczulenie),
« alternatywnych metod leczenia i ich mozliwych skutkow,
- rokowania po zabiegu,
- mozliwosci rezygnaciji z leczenia oraz skutkéw takiej decyzji.
Miatem(am) mozliwo$é zadania pytan i uzyskatem(am) na nie wyczerpujace odpowiedzi.
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3. Zgoda rodzica/opiekuna

Ja, nizej podpisany(a), oswiadczam, ze po uzyskaniu powyzszych informac;ji:

o Wyrazam zgode na wykonanie drobnego zabiegu chirurgicznego w poradni chirurgii dzieciecej mojego dziecka.

o Wyrazam zgode na zastosowanie niezbednego znieczulenia miejscowego.

o Wyrazam zgode na wykonanie w razie potrzeby czynnosci dodatkowych, niezbednych dla bezpieczenstwa i
skutecznosci leczenia (np. poszerzenie zakresu zabiegu, zaopatrzenie rany).

4. Zgoda pacjenta (matoletniego 16—18 lat)

Ja, nizej podpisany(a), oswiadczam, ze po uzyskaniu powyzszych informacii:

o Wyrazam zgode na wykonanie drobnego zabiegu chirurgicznego w poradni chirurgii dzieciece;.

o Wyrazam zgode na zastosowanie niezbednego znieczulenia miejscowego.

o Wyrazam zgode na wykonanie w razie potrzeby czynnosci dodatkowych, niezbednych dla bezpieczenstwa
i skutecznosci leczenia (np. poszerzenie zakresu zabiegu, zaopatrzenie rany).

4. Oswiadczenia

Lekarz udzielit mi petnej informaciji dotyczacej planowanego zabiegu:
Oswiadczam, ze:

. uzyskatem(am) informacje w sposob dla mnie zrozumiaty,

. miatem(am) mozliwos¢ zadawania pytan,

« hie zgtaszam zastrzezen do planowanego postepowania,

« wyrazam zgode dobrowolnie.

Data, podpis rodzica/opiekuna Data, podpis pacjenta

Data, podpis lekarza

Podstawa prawna: art. 16—18, 31-32 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw
Pacjenta (Dz.U. 2023 poz. 1545 z p6zn. zm.); art. 31-34 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza
i lekarza dentysty (Dz.U. 2023 poz. 1516 z pdzn. zm.); art. 13—16 Kodeksu Etyki Lekarskie;j.



