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Zgoda pacjenta na wykonanie znieczulenia

Imie i nazwisko

Nr PESEL

Rozpoznanie

ZABIEG OPERACYJNY / METODA DIAGNOSTYCZNA O PODWYZSZONYM RYZYKU

Rodzaj zabiegu / metoda diagnostyczna o podwyzszonym stopniu ryzyka

Lekarz przeprowadajacy

Planowana data wykonania

PLANOWANY RODZAJ ZNIECZULENIA

ogélne przewodowe odcinkowe inne

Przebieg postepowania anestezjologicznego

Mozliwe zmiany lub rozszerzenia postepowania anestezjologicznego

Mozliwe powiktania

Inne istotne kwestie

OSWIADCZENIE PACJENTA

Niniejszym oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a przez lekarza o proponowanym rodzaju znieczulenia, sposobie jego przeprowadzenia i mozliwych powiktaniach, a takze, ze
udzielone mi przez lekarza informacje byty dla mnie zrozumiate. Jednoczes$nie podaje, ze miatem/am mozliwos¢ zadawania pytan dotyczgcych znieczulenia, a do udzielonych mi odpowiedzi,
pouczen i zakazanych wyjasnien nie mam zadnych pytan.

Udzielam zgody na przeprowadzenie zaproponowanego znieczulenia do planowanego zabiegu operacyjnego / diagnostycznjego, spétce REHASPORT CLINIC Sp. z 0. 0. w Poznaniu

oraz prowadzonemu przez te spétke NZOZ REHASPORT CLINIC w Poznaniu, a takze lekarzom zatrudnionym i wspoétpracujgcym z w/w spotka/zaktadem. Zgadzam sie réwniez na dokonanie
stosownych zmian lub rozszerzen postepowania anestezjologicznego w sytuacji medycznie uzasadnionej.

Imie i nazwisko Pacjenta Miejscowos¢ i data

Podpis Pacjenta Podpis opiekuna prawnego Pieczatka i podpis lekarza
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