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e Przestrzen Twojego Zdrowia
Warszawa, ,
Data i godzina
ZGODA PACJENTA NA ZABIEG CHIRURGICZNY
Pacjent(ka)
(imig i nazwisko) PESEL

Oswiadczam, ze zostatem(tam) poinformowany o przeciwwskazaniach do rozpoczgcia
leczenia, sposobie przeprowadzenia terapii/zabiegu, o najcze$ciej Wwystgpujacych
nastepstwach i mozliwych powiktaniach, a takze o ,dlugoterminowych” skutkach
wdrozonego leczenia/wykonanego zabiegu. Zostatem(lam) réwniez poinformowany
o nastepstwach 1 powiktaniach rzadkich, ktorych nie mozna wykluczy¢.

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 dajacych si¢ przewidzie¢
nastgpstwach i1 powiktaniach planowanych czynno$ci medycznych. W zwiazku z powyzszym
oSwiadczam, ze wystapienie negatywnych nastepstw 1 powiktan, ktérych wystepowanie jest
incydentalne i ktérych nie da sie przewidzie¢ w Swietle aktualnej wiedzy medycznej nie
bedzie z mojej strony przedmiotem roszczen z tytutlu niewlasciwego wykonania badania.

Ponadto przed rozpoczgciem leczenia udzielitem(tam) petnych i prawdziwych odpowiedzi na
pytania, ktore lekarz zadawal w trakcie wywiadu lekarskiego odno$nie stanu zdrowia,
przyjmowanych lekow, oraz przebytych urazéw i zabiegow.

Informacja przekazana przez lekarza przed przystgpieniem do leczenia byta dla mnie w petni
jasna i zrozumiata. W trakcie rozmowy z lekarzem mialem(tam) mozliwos¢ zadawania pytan
dotyczacych proponowanego leczenia.

Niniejszym oswiadczam, ze zapoznatem(tam) si¢ z powyzszym tekstem i wyrazam $wiadoma
zgode na rozpoczecie leczenia/wykonanie zabiegu chirurgicznego/czynnosci diagnostycznych
podwyzszonego ryzyka, tj.:

nazwa/opis proponowanego zabiegu
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