SWIADOMA ZGODA NA ZABIEG

Ja nizej podpisany wyrazam zgode i upowazniam do wykonania u mnie/ mojego podopiecznego
zabiegu:

(okresli¢ rodzaj zabiegu)

Zostatem (-am) poinformowany (-a) o proponowanym sposobie leczenia, charakterze wyzej
wymienionego zabiegu, w szczegdlnosci o mozliwych przewidywalnych powiktaniach, oraz
innych okolicznoéciach, ktére moga wystapi¢ przed, w trakcie i po zabiegu, o odleglych
skutkach proponowanego leczenia, o skutkach odmowy wyrazenia niniejszej zgody i
niepodjecia proponowanego leczenia czy diagnostyki oraz o oczekiwanych korzysciach, jak
rowniez braku uzyskania petnej gwarancji i pewnosci co do rezultatow, jakie maja zostac
osiggniete w wyniku udzielania $wiadczenia zdrowotnego - efekty zabiegu nie sg identyczne w
przypadku kazdego pacjenta.

Powyzsze informacje zostaty mi przedstawione w sposob zrozumiaty i wyczerpujacy - w zwigzku
z czym $wiadomie podpisuje niniejszg zgode.

Data i podpis pacjenta Pieczatka i podpis lekarza

Podpis przedstawiciela ustawowego/opiekuna faktycznego*

* Wymagane jezeli pacjent jest maloletni, niezdolny do $wiadomego wyrazenia zgody lub ubezwtasnowolniony
catkowicie. W przypadku kiedy pacjent matoletni ukonczyt 16 lat oraz pacjent ubezwtasnowolniony jest w stanie z
rozeznaniem wypowiedzieé opinie w sprawie badania, wymagana jest takze jego zgoda - art. 32 Ustawy o zawodzie
lekarza i lekarza dentysty.
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