OSWIADCZENIE

SWIADOMA ZGODA NA ZABIEG CHIRURGICZNY

LUB LECZENIE
IMig 1 NAZWISKO PACIEINTAL ..evvieiiieiiieiieeie ettt ettt et e et e st e e bt e ssbeesaesaseesseessseensaenaseas
AdIes ZAMIESZKANIA: .....eoueiiiiiiiieiie ettt ettt ettt et e st e bt e et e e bee st e e bt e enbeebeesnbeenbeeenseenneas
Data urodzenia: ........cccoeceeeeueeneennen. PESEL .o e

Rodzaj planowanego zabiegu OPETaCyJNEEO: ....ccvrerrierrreriierireeirierireeseeseeeseesseeeseesseeeseenseeenns .

Ja NIZEJ POAPISANA ....eeieiiieeiiie ettt e eae e e e /imi¢ 1 nazwisko/,
na podstawie art.32-35 Ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza 1 lekarza dentysty
(t. jedn. Dz.U. z 2011 r. Nr 277, poz. 1634 z p6zn. zm. oraz art. 16-18 Ustawy z dnia 6 listopada
2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t. jedn. Dz.U. z 2012 r. poz. 159)
wyrazam zgode na wykonanie przez dr Magdalene Nowicka 1 wybranych przez nig asystentow
planowanego, wyzej opisanego zabiegu chirurgicznego.

Otrzymalam nastepujacy zestaw informacji: Swiadoma zgoda na operacje, Ankieta
anestezjologiczna, Wywiad epidemiologiczny, Swiadoma zgoda na znieczulenie oraz Zalecenia
pooperacyjne.

Oswiadczam, ze udzielitam wyczerpujacych 1 prawdziwych informacji o stanie mojego zdrowia,
przebytych chorobach oraz stosowanych lekach, zgodnie z wypelniong samodzielnie Ankieta
anestezjologiczng i Wywiadem Epidemiologicznym.

Ponadto o$§wiadczam, Ze zostalam w sposob wyczerpujacy i w jezyku dla mnie zrozumiatym
Poinformowana/y o :

1. Koniecznosci 1 sposobie przygotowania si¢ do przeprowadzenia zabiegu, w tym
o koniecznos$ci wezesniejszego zakonczenia lub przerwania terapii jakiej jestem poddawana/y;

2. Rodzaju zabiegu, przewidywanym czasie trwania, sposobie znieczulenia oraz przewidywanym
wyniku;
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3. Typowych, najczgsciej wystepujacych powiklaniach wykonywanego zabiegu, zostalam/em
réwniez poinformowana/y o nastgpstwach 1 powiktaniach rzadkich, ktérych nie mozna
wykluczy¢.

4. Sposobie postepowania po przeprowadzeniu zabiegu operacyjnego, w tym o koniecznosci
wdrozenia terapii farmakologicznej;

5. Typowych, najczesciej wystepujacych powiktaniach wdrazanej terapii farmakologicznej;
6. Koniecznos$ci odbycia wizyt konsultacyjnych po przeprowadzeniu zbiegu;

7. Negatywnych nastepstwach i powiktaniach, ktore moga wystapi¢ w zwigzku ze spé6znionym
zastosowaniem si¢ do zalecen lekarza.

8. Mozliwosci wystgpienia powiktan zwigzanych z zabiegiem oraz przebiegiem gojenia,
skutkach nie stosowania si¢ do zalecen lekarza,

9. Kosztach zabiegu 1 leczenia, ktére akceptuje.

Jestem $wiadoma, ze mozliwy do osiaggniecia efekt zabiegu, okres gojenia i skuteczno$é
ewentualnej terapii pooperacyjnej nie moga zosta¢ okreSlone w sposob S$cisty, co wynika
ze specyfiki planowanego zabiegu. Jestem réwniez Swiadomaly, ze koncowy efekt zabiegu, jak
rowniez przebieg okresu pooperacyjnego sa Scisle uzaleznione od indywidualnego przypadku.
Jestem ponadto $wiadomal/y, ze ostateczny efekt zabiegu zalezy od wielu czynnikow
wymienionych w Informacji o zabiegu i m. in. od stanu mojego zdrowia, wieku, elastycznosci
skory, indywidualnej reakcji skory 1 catego organizmu na podane leki.

Przed przystapieniem do zabiegu zostaltam wyczerpujaco i w zrozumialy dla mnie sposob
poinformowana/y o tym, ze koncowy efekt zabiegu nie jest identyczny w kazdym przypadku
1 moze odbiega¢ od efektow, ktore osiagnigto u innych pacjentek/ow.

Jestem $wiadomaly, ze w trakcie zabiegu, leczenia oraz znieczulenia mogg wystapic¢
nieprzewidziane okolicznosci, ktorych nieuwzglednienie mogloby grozi¢ niebezpieczenstwem
utraty zycia, cigzkim uszkodzeniem ciata lub cigzkim rozstrojem zdrowia, wymagajace
przeprowadzenia dodatkowych zabiegdw. Niniejszym zezwalam lekarzowi upowaznionemu do
przeprowadzenia planowanego zabiegu wykonania dodatkowych zabiegdéw, ktdére moga okazaé
si¢ niezbedne z uwagi na wyzej wymienione okolicznosci. Zgoda wyrazona w tym paragrafie
uwzgledni takze wszelkie stany zdrowotne wymagajace leczenia, nieznane mojemu lekarzowi
w czasie kiedy zabieg si¢ rozpoczal.
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Wyrazam zgode na podanie mi zaproponowanych $rodkdéw znieczulajacych, w tym na
zasugerowane mi leczenie bolu pooperacyjnego. Rozumiem iz wszystkie formy znieczulenia sa
obarczone pewnym stopniem ryzyka i mozliwoscig komplikacji, urazu a czasami takze §mierci.

Os$wiadczam, 7ze zapoznalam si¢ z zaleceniami przed- i1 pooperacyjnymi. Niniejszym
zobowigzuje si¢ do przestrzegania wszelkich zalecen lekarskich, w tym do =zalecen
pooperacyjnych, ktore zostang mi przedstawione na pismie po dokonanym zabiegu, jak réwniez
do zglaszania si¢ na wskazane wizyty kontrolne w wyznaczonych terminach.

Oswiadczam, ze mialam mozliwo$¢ zadawania lekarzowi pytan dotyczacych planowanego
zabiegu, mozliwych komplikacji, ryzyka powiktan, dalszego leczenia, zalecen pooperacyjnych,
za$ odpowiedzi byly dla mnie zrozumiate 1 udzielone w sposdb wyczerpujacy. Zostatam ponadto
poinformowana/y o alternatywnych metodach leczenia ( nie wylaczajac zaniechania leczenia ) 1
alternatywnych zabiegach.

Oswiadczam, ze tres¢ zgody zostata mi przedstawiona przed przystagpieniem do zabiegu, a czas,
ktory uplynagt miedzy przekazaniem treSci zgody a wykonaniem zabiegu byt w zupetnosci
wystarczajacy, abym mogta w sposob w pelni dla mnie zrozumialy zapoznac si¢ z jej trescia.

Wyrazam zgod¢ na wykonanie stosownej dokumentacji zwigzanej z zabiegiem, jak rdwniez na
fotografowanie, utrwalanie przebiegu zabiegu za pomocg srodkdéw utrwalajacych obraz i dzwigk
dla celow medycznych, naukowych lub edukacyjnych, z zastrzezeniem, iz moja tozsamos$¢ nie
zostanie ujawniona.

Zgadzam si¢, aby w trakcie wykonywania zabiegu obecne byly osoby niezbedne do udzielenia
niniejszego $wiadczenia oraz inne osoby, ktorych uczestnictwo w zabiegu ma cel S$cisle
edukacyjny 1 polega¢ bedzie wylacznie na obserwacji zabiegu 1 zaznajamianiu si¢ z
dokumentacjg z nim zwigzang.

Jestem $wiadoma, Ze podstawa roszczenia cywilnego przeciwko lekarzowi nie sa przypadki, w
ktorych efekt zabiegu nie bedzie pokrywat si¢ $ci§le z moimi oczekiwaniami, a jego
przeprowadzenie i postgpowanie po jego zakonczeniu odpowiadalo wymaganiom aktualnej
wiedzy medyczne;j.

Wyrazam zgode na pozbycie si¢, a co si¢ z tym wigze wywoz 1 utylizacj¢ sprzetu medycznego
uzytego podczas zabiegu oraz tkanek czy czgsci ciata ktore zostaly usunigte podczas zabiegu.

Oswiadczam, iz wskazang przeze mnie osobg do kontaktu jest .............cooeviiiiiiiiiii e,
nr telefonu ..................ll . Osoba ta ma pelne prawo do pozyskania informacji na temat
planowanego zabiegu, stanu mojego zdrowia i rokowania oraz ma petne prawo do pobierania
kopii, odpiséw 1 wyciggdéw z mojej dokumentacji medycznej.

Biatystok, dnia .............

Podpis Pacjentki/ta Podpis Lekarza



