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Imie i Nazwisko Pacjenta sktadajacego oswiadczenie

Nr PESEL

Zgoda Pacjenta na Swiadczenie zdrowotne

Dziatajagc na podstawie przepisow rozdziatu 5 Ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach
pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2012 r. p[oz. 159 ze zm.) oswiadczam, Zze wyrazam
dobrowolng zgode na przeprowadzenie badania lub udzielenie innego swiadczenia zdrowotnego:

(nalezy w szczegolnosci skonkretyzowa¢é rodzaj badania lub inne $wiadczenie zdrowotne)

Oswiadczam, ze w trakcie przedmiotowej rozmowy otrzymatam/otrzymatem, zrozumiate i wyczerpujgce odpowiedzi na
wszystkie zadane przeze mnie pytania. Nie mam zadnych dalszych pytan, czuje sie poinformowana/poinformowany i
zgadzam sie po przemysleniu na przeprowadzenie badania lub udzielenie innego swiadczenia zdrowotnego w zakresie w
wymienionym powyzej.

Oswiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci, ze kazde swiadczenie zdrowotne pocigga za sobq ryzyko powiktan , ktére
mogq wystqgpic¢ nawet przy zachowaniu najwyziszych standardow w zakresie wiedzy, umiejetnosci i opieki zdrowotnej.

Oswiadczam ponadto, ie w trakcie wykonywania czynnosci, o ktérych mowa powyzej mogq wystqpic okolicznosci,
ktorych nieuwzglednienie mogfoby mi grozic niebezpieczeristwem utraty zycia, ciezkim uszkodzeniem ciata lub rozstrojem
zdrowia. W tym przypadku lekarz bedzie uprawniony do podjecia wszelkich dodatkowych dziatarn minimalizujgcych
ryzyko uszkodzenia ciata lub rozstroju zdrowia, adekwatnych do zaistniatej sytuacji, nieomawianych wczesniej z
pacjentem. _Oswiadczam, Ze poinformowano mnie, ze wystgpienie potencjalnych nastepstw i powiktan zwigzanych z
rozszerzeniem lub zmiang zakresu Swiadczenia nalezy traktowac jako ryzyko zwigzane z samym Swiadczeniem. Pacjent
wyraza swiadomg zgode na ww. swiadczenie i potencjalne dodatkowe dziatania, akceptuje mozliwe ryzyko, w tym
réwniez to, ktérego nie mozna okresli¢ w blizszy sposéb.

Oswiadczam, ze mam petng sSwiadomos¢ niemoznosci udzielenia mi gwarancji unikniecia ryzyka i/lub powiktars moggcych
wynikngc z planowanego swiadczenia zdrowotnego.

Nie mam wiecej pytan ani Zadnych wqtpliwosci.

data, podpis pacjenta data, podpis rodzica/opiekuna prawnego*

*Uwaga! W przypadku pacjenta do 16 roku zycia, o$wiadczenie podpisuje rodzic/opiekun prawny, w przypadku pacjenta
pomiedzy 16-tym a 18-tym rokiem zycia oswiadczenie podpisuje pacjent oraz jego rodzic/opiekun prawny.

Potwierdzam, ze Pacjent zostat poinformowany o planowanym $wiadczeniu zdrowotnym, celu, przebiegu i powiktaniach
mogacych powstac¢ w wyniku udzielenia swiadczenia zdrowotnego, jak rowniez w trakcie innych towarzyszacych
czynnosci medycznych.

data, pieczatka i podpis lekarza



