piecze¢ Swiadczeniodawcy

Oswiadczenie pacjenta
SWIADOMA ZGODA NA WYKONANIE ZABIEGU LASEROWEGO

NEZWISKO 1M .....cvvvviicc s sesseeene:. DA UFOAZENIA e
ROZPOZNANIE ... e

Proponowany zabieg IBSEIOWY ................cueimeiueiveeeeeeeeeeeeeeeee e eeees s e s e

Stwierdzam, e przedstawitem pacjentowi planowany sposéb leczenia oraz poinformowatem o mozliwych
zagrozeniach i powiktaniach, ktére moga wystapi¢ w przebiegu lub wyniku zabiegu.

Podpis lekarza operujgacego ............ccoeceeeeveeevoeooo

Oswiadczenie pacjenta :

Oswiadczam, ze:

- Zapoznatem/tam sig ze szczegétowym opisem leczenia, jego celowoscig i oczekiwanym wynikiem
oraz potencjalnymi zagrozeniami mogacymi wystapi¢ w wyniku ww. leczenia i zgadzam sie na
proponowane leczenie.

- Zgadzam sig¢ na ewentualne zmodyfikowanie sposobu zabiegu w niezbednym zakresie,
jesli sytuacja tego by wymagata, zgodnie z zasadami wiedzy medycznej.

- Zgadzam sig na przeniesienie mnie do wiasciwego oddziatu stacjonarnego zgodnie z decyzjg lekarza
operujacego lub lekarza anestezjologa, jezeli wymagatby tego méj stan zdrowia.

- Stwierdzam, ze uzyskatem/tam wyczerpujace odpowiedzi na wszystkie pytania i prosze o wykonanie
proponowanej operacji.

Ewentualne uwagi pacjienta ..........ccocovvveevenenn ..
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