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ZGODA NA OPERACIE, ZNIECZULENIE,
ZABIEGI DIAGNOSTYCZNE | PODAWANIE LEKOW
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Imie i Nazwisko Pacjenta / dziecka
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2) Poinformowano mnie o charakterze proponowanej operacji, zabiegdw diagnostycznych i leczenia.
Poinformowano mnie o alternatywnych sposobach postepowania, ryzyku oraz mozliwych powiktaniach
proponowanego leczenia operacyjnego, wykonywanych badan diagnostycznych i podawania lekéw, w tym
takze tych, ktdre majg zwigzek ze znieczuleniem. Informacje te zostaty mi przedstawione jasno i Swiadomie
podpisuje niniejsza zgode.
3) Wiem, ze nie ma gwarancji ani pewnosci co do rezultatow, jakie majg by¢ uzyskane w wyniku
proponowanego leczenia.
4) W petni upowazniam zespét lekarzy anestezjologdw do podawania i stosowania takich lekéw, wtgczajgc w to
leki znieczulenia ogdlnego oraz takich zabiegdw, jakie uwazajg za stuszne.
5) Niniejszym dokumentem, dodatkowo potwierdzam, ze wszystkie opisane powyzej dziatania mogg by¢
wykonywane na terenie CenterMed Sp. Z 0.0.
6) Oswiadczam, ze przebytem (-am) / dziecko przebyto wymagany cykl szczepien przeciw Wirusowemu

Zapaleniu Watroby, a w przypadku braku szczepien jestem $wiadomy (-a) ryzyka zakazenia WZW.

Potwierdzam, ze przeczytatem (-am) i w petni zrozumiatem (-am) powyzszg zgode:
Uzyskatem (-am) zadowalajace mnie odpowiedzi na wszystkie pytania, a przedstawione powyzej zagadnienia
wyjasniono mi w satysfakcjonujgcy mnie sposéb.

Data i podpis lekarza przyjmujgcego zgode Data i podpis lekarza anestezjologa
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