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FORMULARZ ZGODY NA ZABIEG

Pacjent(ka)

(imie i nazwisko)

PESEL

Wyrazam zgodg na wykonanie zabiegu

(doktadna nazwa zabiegu)

Oswiadczam, iz zostalam(em) wyczerpujaco i jasno poinformowana(y) o:

» wskazaniach i przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu

» technice i sposobie przeprowadzenia zabiegu

» technice i sposobie znieczulenia do zabiegu

* typowych i najczgséciej wystepujacych nastepstwach i powiktaniach po zabiegu oraz
po znieczuleniu, pochodzeniu, sktadzie i sposobie dziatania preparatow/produktow
leczniczych, ktére zostang uzyte do wykonania zabiegu

* mozliwych do osiagni¢cia efektach zabiegu

* szczegOlowym sposobie postepowania po wykonaniu zabiegu

* Czasie utrzymywanie si¢ osiggnietego rezultatu (efektu) zabiegu

Ponad to oSwiadczam, iz:
Zostala mi przekazana szczegdtowa informacja na temat sposobu przygotowania si¢ do zabiegu
oraz informacja na temat preparatéw, jakie powinny zosta¢ zastosowane przed wykonaniem
zabiegu.

Lekarz udzielit mi réwniez informacji, ze pominigcie przygotowan (w warunkach domowych)
do wykonania zabiegu moze wptyna¢ na efekt zabiegu. Poinformowano mnie takze, ze efekty
zabiegu uzaleznione sg od (nalezy wymieni¢ cechy
pacjenta takie jak, np. wiek, stan zdrowia oraz inne cechy, ktore moga wplyna¢ na efekt zabiegu).
Lekarz poinformowal mnie rdwniez o tym, ze efekty zabiegu nie sga identyczne w przypadku
kazdego pacjenta. Udzielono mi roéwniez rzetelnej informacji na temat wszelkich nastepstw
I powiklan, jakie moga wystapi¢ W zwigzku z niezastosowaniem si¢ do wskazan lekarza
po wykonaniu zabiegu w okresie

Przed rozpoczeciem zabiegu udzielitam(em) petnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania, ktore
lekarz zadawat mi w trakcie wywiadu lekarskiego odnosnie:

* mojego aktualnego stanu zdrowia , w tym o chorobach przewlektych i procesie leczenia

+ alergii

* byciaw ciazy / podejrzeniach bycia w ciazy / braku ciazy

* przyjmowanych lekow

* przebytych zabiegach

* przebytych urazach



Oswiadczam, iz jestem $wiadoma(y), ze zatajenie ktorejkolwiek z wyzej wymienionych informacji
traktowane jest jako przyczynienie si¢ pacjenta do powstania szkody (miedzy innymi w postaci
rozstroju zdrowia, uszkodzenia ciata lub negatywnego efektu zabiegu), za ktoérg lekarz nie ponosi
odpowiedzialnosci.

Informacja przekazana przez lekarza byla rzetelna, wyczerpujaca i jest dla mnie w peni jasna oraz
zrozumiala. Jestem $wiadoma(y), ze wystgpienie negatywnych nastepstw i powiktan, o ktorych
zastatam(em) poinformowana(y) przez lekarza przed wykonaniem zabiegu nie uprawnia mnie do
wnoszenia roszczen odszkodowawczych. Jestem rowniez swiadoma(y), ze podstawg roszczen nie
moze by¢ rozbieznos$¢ miedzy rezultatem, ktérego zakres i rodzaj zostat Scisle okreslony przez
lekarza przed przystapieniem do zabiegu a moimi oczekiwaniami.

Zgodnie z Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty z 5.12.1996 r., (tj. DzU 2008 r., nr 136,
poz. 857), lekarz ma obowigzek poinformowac pacjenta o dajgcych sie przewidzie¢ nastepstwach
I powiklaniach planowanych czynnosci medycznych. W zwigzku z powyzszym o$wiadczam,
ze wystgpienie negatywnych nastgpstw i powiktan, ktérych wystepowanie jest incydentalne i
ktorych nie da si¢ przewidzie¢ w §wietle aktualnej wiedzy medycznej nie bedzie z mojej strony
przedmiotem roszczen z tytulu niewlasciwego wykonania zabiegu.

W trakcie rozmowy z lekarzem miatam(em) mozliwo$¢ zadawania pytah dotyczacych zabiegu.
Oswiadczam, ze zapoznalam(em) si¢ z powyzszym tekstem i wyrazam S$wiadomg zgode na
wykonanie zabiegu.

Katowice, ,
(data i godzina)

czytelny podpis Lekarza

czytelny podpis Pacjenta
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