Formularz zgody na procedure inwazyjng

Pieczatka przychodni / poradni Dane pacjenta

Nazwisko i imie

Data urodzenia 4....veeeeeeeeeeeeeeeieeciaeese. Pte¢ K |:| M |:|

(nazwa zabiegu, nazwa procedury medycznej lub nazwa leku)

Zostatem(am) poinformowany(a) o zasadach, sposobie przeprowadzania i ewentualnych
nastepstwach proponowanego zabiegu / proponowanej procedury medycznej lub o celowosci,
dziataniu i ewentualnych nastepstwach proponowanego leku. Miatem(am) mozliwosé zadawania
lekarzowi pytan, na ktére otrzymatem(am) odpowiedzi.

podpis pacjenta / przedstawiciela ustawowego pieczatka i podpis lekarza

*wiasciwe zakresli¢

z 1171/2008 Druk: K} “TARGOR” Rutkowscy Sp. J. tel. (29) 764-35-75, fax (29) 760-57-34




