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ATOLOGIA STETYCZNA IMPLANTOLOGIA

SWIADOMA ZGODA PACJENTA NA WYKONANIE PROCEDURY MEDYCZNEJ/ ZABIEGU

Imie i nazwisko pacjenta

PESEL

Rozpoznanie

Rodzaj zabiegu

Oswiadczenie pacjenta

Uzyskatem(tam) petne wyjasnienie dotyczgce proponowanej procedury, przyczyn, charakteru, celu i czasu
trwania zabiegu oraz ewentualnych powikfann miejscowych i ogélnych od lekarza, ktéry bedzie wykonywat zabieg.
Miatem(tam) mozliwos¢ zadawania pytan dotyczacych wszystkich aspektow zabiegu. Po doktadnym rozwazeniu,
zgadzam sie wspodtpracowaé z lekarzem w trakcie zabiegu oraz informowaé go niezwtocznie o wszystkich
zaobserwowanych watpliwosciach po zabiegu. Wiem, ze mam prawo wycofaé sie z zabiegu w kazdej chwili, jesli
bedzie taka moja wola.

Zostatem(tam) poinformowany(na) o kosztach zabiegu, ktére akceptuje.

SZACOWANY KOSZT

WYRAZAM ZGODE NA PROPONOWANE LECZENIE/ ZABIEG.

WYRAZAM ZGODE NA PROPONOWANE ZNIECZULENIE.

DATA

CZYTELNY PODPIS PACJENTA!!

Oswiadczenie lekarza

Oswiadczam, ze przedstawitem/ tam pacjentowi planowang procedure medyczng, poinformowatem(tam) o
celu, mozliwych do zastosowania alternatywnych diagnostyki, leczenia, zagrozeniach i powiktaniach, ktére moga
wystgpi¢ w trakcie zabiegu jak tez o skutkach nieudzielenia zgody przez pacjenta. Pacjent uzyskat réwniez
informacje o mozliwosci wycofania zgody na wykonanie zabiegu.

(data, podpis lekarza)
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