
ZGODA NA ZABIEG CHIRURGICZNY
 W PORADNI CHIRURGII DZIECIĘCEJ (pacjent poniżej 16 rż.)

Dane pacjenta:

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

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

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

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

Dane przedstawiciela ustawowego/opiekuna:

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

Stopień pokrewieństwa: .………………………………………………......................................

Telefon kontaktowy: ……………………………………………….............................................

1. Informacja o planowanym zabiegu
Zostałem(am) poinformowany(a) przez lekarza o konieczności wykonania drobnego zabiegu chirurgicznego w
poradni chirurgii dziecięcej, mającego na celu diagnostykę lub leczenie schorzenia mojego dziecka.
Wiem, że zabieg może być wykonany w znieczuleniu miejscowym i obejmuje np.:

wycięcie lub nacięcie zmiany skórnej, ropnia, torbieli lub ciała obcego,
zaopatrzenie rany lub krwawienia,
inne drobne zabiegi chirurgiczne o podobnym charakterze.

2. Zakres informacji uzyskanych od lekarza
Lekarz udzielił mi pełnej informacji dotyczącej:

istoty i celu planowanego zabiegu,
możliwych powikłań i ryzyka (np. krwawienie, zakażenie, blizna, reakcja alergiczna na znieczulenie),
alternatywnych metod leczenia i ich możliwych skutków,
rokowania po zabiegu,
możliwości rezygnacji z leczenia oraz skutków takiej decyzji.

Miałem(am) możliwość zadania pytań i uzyskałem(am) na nie wyczerpujące odpowiedzi.
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3. Zgoda rodzica/opiekuna 
Ja, niżej podpisany(a), oświadczam, że po uzyskaniu powyższych informacji:
☐ Wyrażam zgodę na wykonanie drobnego zabiegu chirurgicznego w poradni chirurgii dziecięcej mojego dziecka.
☐ Wyrażam zgodę na zastosowanie niezbędnego znieczulenia miejscowego.
☐ Wyrażam zgodę na wykonanie w razie potrzeby czynności dodatkowych, niezbędnych dla bezpieczeństwa i
skuteczności leczenia (np. poszerzenie zakresu zabiegu, zaopatrzenie rany).

4. Oświadczenia
Lekarz udzielił mi pełnej informacji dotyczącej planowanego zabiegu:
Oświadczam, że:

uzyskałem(am) informację w sposób dla mnie zrozumiały,
miałem(am) możliwość zadawania pytań,
nie zgłaszam zastrzeżeń do planowanego postępowania,
wyrażam zgodę dobrowolnie.

  

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 późn. zm.); art. 31–34 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza 
i lekarza dentysty (Dz.U. 2023 poz. 1516 z późn. zm.); art. 13–16 Kodeksu Etyki Lekarskiej.
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