Zat. nr 10 do Historii Choroby.

Formularz zgody na procedure inwazyjna
/ nie dotyczy zabiegu operacyjnego/

Pieczatka oddziatu Dane pacjenta
NAZWISKO T IMIE ..ot
Data urodzenia ......cccccoeeeeeeeeiiiiiiiiiiiiiieiiin, Ple¢ K |:| M |:|
Data ............ Wyrazam dobrowolnie zgode |:| *  Nie wyrazam swiadomie zgody |:| *
DY@ .ottt e A e a a2t et s e e A e A At s et s et s e A e et ettt st et s a et s et et s et s s s n e

(nazwa zabiegu, nazwa procedury medycznej lub nazwa leku)
Zostatem(am) poinformowany(a) o zasadach, sposobie przeprowadzania i ewentualnych
nastepstwach proponowanego zabiegu / proponowanej procedury medycznej w tym o ryzyku
wystgpienia zakazenia szpitalnego lub o celowosci, dziataniu i ewentualnych nastepstwach
proponowanego leku. Miatem(am) mozliwos¢ zadawania lekarzowi pytan, naktore otrzymatem(am)
odpowiedzi.

podpis pacjenta / przedstawiciela ustawowego pieczatka i podpis lekarza
Data ............ Wyrazam dobrowolnie zgode |:| *  Nie wyrazam swiadomie zgody |:| *
1= s S PP

(nazwa zabiegu, nazwa procedury medycznej lub nazwa leku)

Zostatem(am) poinformowany(a) o zasadach, sposobie przeprowadzania i ewentualnych
nastepstwach proponowanego zabiegu / proponowanej procedury medycznej w tym o ryzyku
wystgpienia zakazenia szpitalnego lub o celowosci, dziataniu i ewentualnych nastepstwach
proponowanego leku. Miatem(am) mozliwos¢ zadawania lekarzowi pytan, na ktore otrzymatem(am)
odpowiedzi.

podpis pacjenta / przedstawiciela ustawowego pieczatka i podpis lekarza
Data ............ Wyrazam dobrowolnie zgode |:|* Nie wyrazam swiadomie zgody |:| *
(1= PP

(nazwa zabiegu, nazwa procedury medycznej lub nazwa leku)

Zostatem(am) poinformowany(a) o zasadach, sposobie przeprowadzania i ewentualnych
nastepstwach proponowanego zabiegu / proponowanej procedury medycznej w tym o ryzyku
wystgpienia zakazenia szpitalnego lub o celowosci, dziataniu i ewentualnych nastepstwach
proponowanego leku. Miatem(am) mozliwos¢ zadawania lekarzowi pytan, na ktore otrzymatem(am)
odpowiedzi.

podpis pacjenta / przedstawiciela ustawowego pieczatka i podpis lekarza

*wtasciwe zakresli¢



Zat. nr 10 do Historii Choroby.

Formularz zgody na zabieg operacyjny

Pieczatka oddziatu Dane pacjenta

NAZWISKO T IMIE .ot

Data urodzenia ............cccoviviiininiinie, Ptec K |:| M |:|

WYRAZAM ZGODE NA ZABIEG OPERACYJNY W TRYBIE PILNYM PLANOWYM

Ja, nizej podpisany(a) wyrazam zgode na przeprowadzenie zabiegu operacyjnego

(nazwa zabiegu operacyjnego)

w tutejszym Szpitalu Powiatowym im. Marii Sktodowskiej - Curie' w Ostrowi Mazowieckiej SPZZ0Z
przez zespot lekarzy wyznaczony przez ordynatora oddziatu (lub osobe przez niego upowazniong) o
kwalifikacjach odpowiednich do rodzaju i spodziewanego stopnia trudnosci zabiegu.

Oswiadczam, Zze zostatem(am) poinformowany(a) Przez ... i it
(imie i nazwisko lekarza)

w sposob dla mnie zrozumiaty, na czym ma polega¢ proponowany zabieg operacyjny, a takze o
mozliwosci wystapienia i rodzaju powiktan zaréwno typowych dla zabiegu, jak i tych, ktére sg trudne
do przewidzenia wczes$niej i to zarobwno w czasie zabiegu operacyjnego, jak i w okresie
pooperacyjnym, w tym o ryzyku wystgpienia zakazenia szpitalnego.

Jednoczesnie wyrazam zgode na zmiane w czasie trwania zabiegu pierwotnie ustalonego zakresu
zabiegu operacyjnego polegajacego na jego zmniejszeniu lub rozszerzeniu, jezeli bedzie to
uzasadnione wystgpieniem nieprzewidzianych okolicznosci lub tez koniecznoscig dostosowania tego
zakresu do stwierdzonych srodoperacyjnie zmian chorobowych.

Niniejszym o$wiadczam réwniez, ze wyrazam zgode®, nie wyrazam zgody* na przetoczenie krwi i / lub
preparatow krwiopochodnych w razie zaistnienia takiej sytuacji.

Wyrazam takze zgode*, nie wyrazam zgody* na udzielenie informacji o stanie mojego zdrowia
cztonkom mojej rodziny tj.:

« W petnym zakresie tj. z uwzglednieniem min. rozpoznania choroby, rodzaju dokonanej operacji i
rokowania*

« w zakresie ograniczonym do informacji dotyczacych faktu przeprowadzenia operaciji, stanu ogélnego
i prognozy na najblizsze dni*

OSIrOW MAzZOWIECKA, N8 ..o et e e e

pieczatka i podpis lekarza

*wiasciwe podkresli¢




