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Zgoda na wykonanie zabiegu operacyjnego

Imie i nazwisko

Nr PESEL Ptec M K*

Rozpoznanie

ZABIEG OPERACYJNY

Proponowany rodzaj zabiegu

Cel wykonania zabiegu

Lekarz przeprowadajacy

Planowana data wykonania

Mozliwe zmiany lub rozszerzenia zabiegu

Mozliwe powiktania i nastepstwa przeprowadzenia zabiegu

Nastepstwa zaniechania proponowanego zabiegu

Inne istotne kwestie

OSWIADCZENIE PACJENTA

Niniejszym o$wiadczam, ze lekarz prowadzacy udzielit mi wyczerpujgcych informacji o moim stanie zdrowia i rozpoznanym schorzeniu, proponowanej metodzie leczenia (w tym o sposobie
przeprowadzenia i przebiegu zabiegu operacyjnego) oraz mozliwych powiktan i nastepstw zwigzanych z przeprowadzeniem zabiegu operacyjnego (w tym o ewentualnych dolegliwosciach
bélowych i zakazeniach). Oswiadczam réwniez, ze miatem/am mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych przebiegu leczenia, udzielenia Swiadczen alternatywnych oraz mozliwych powiktan
zwigzanych z przeprowadzeniem zabiegu, a udzielone mi odpowiedzi byty dla mnie zrozumiate i w petni satysfakcjonujace.

Wobec braku pytan i watpliwosci, udzielam zgody na przeprowadzenie okreslonego powyzej zabiegu operacyjnego spétice  REHASPORT CLINIC Sp. z 0. 0. w Poznaniu oraz
prowadzonemu przez te sp6tke NZOZ REHASPORT CLINIC w Poznaniu, a takze lekarzom zatrudnionym
i wspétpracujgcym z w/w spétka/zaktadem.

Jednoczesnie o$wiadczam, ze udzielono mi wyczerpujgcych i w petni zadowalajacych informacji dotyczacych skutkdw nieprzeprowadzenia w/w zabiegu operacyjnego i metody leczenia lub
diagnostyki, w tym w szczegdlnosci o mozliwych powiktaniach i dolegliwosciach bélowych moggcych wystapic¢ w przysztosci. Do przekazanych wyjasnier nie mam zadnych pytan.

* Niniejszym oswiadczam, ze lekarz prowadzgcy udzielit mi wyczerpujgcych informacji dotyczacych leczenia z zastosowaniem radiologii zabiegowej. Przyjmuje do wiadomosci, iz warunkiem
wykonania procedury z zakresu radiologii zabiegowej jest mozliwe wytacznie po uzyskaniu przeze mnie negatywnego testu cigzowego przeprowadzonego bezposrednio przed zabiegiem.
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