H-I. CENTRUM
MEDYCZNE

SWIADOMA ZGODA PACJENTA
Oswiadczam, ze:
v' zapoznatam/em sie ze szczegétowym opisem planowanego badania/zabiegu/leczenia*, jego celowosci, sposobu
przeprowadzenia oraz opisem mozliwych typowych i nietypowych nastepstw i powiktan;

v' zgadzam sie na zmiane lub poszerzenie postepowania diagnostycznego i terapeutycznego, w tym: pobieranie wycinkéw
do badania histopatologicznego, usuwanie polipdw, termiczne niszczenie zmian chorobowych oraz przeprowadzenie
czynnosci koniecznych do ratowania mojego zdrowia i zycia w przypadku wystgpienia okolicznosci, ktérych nie mozna byto
przewidzie¢ przed planowanym badaniem / zabiegiem*;

v w trakcie rozmowy z lekarzem miatam/em mozliwo$é zadawania pytan dotyczacych proponowanego postepowania
medycznego;

v' przed rozpoczeciem leczenia udzielitam/em petnych i prawdziwych informacji o stanie mojego zdrowia, przyjmowanych
lekach oraz przebytych zabiegach (w tym zabiegach operacyjnych);

zostatam/em poinformowana/a o zagrozeniu wynikajgcym z narazenia na promieniowanie jonizujace [jesli dotyczy];
jestem / nie jestem w cigzy*’;

uzyskatam/em wyczerpujace odpowiedzi na wszystkie zadane pytania, a informacja przekazana mi przez lekarza jest dla
mnie w petni jasna i zrozumiata;

v" w okresie ostatnich 6 miesiecy:

— korzystatam/em / nie korzystatam/em z zabiegdw leczniczych / rehabilitacyjnych / stomatologicznych /
kosmetycznych / fryzjerskich*;

—  przebywatam/em / nie przebywatam/em w szpitalu*;

v" wyrazam zgode na proponowane badanie/zabieg ...........cccceeeeeeieeeeeiee e /sposdb leczenia*.

data, podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego

%k ok %k ok ok %k %k %k %k k

OSWIADCZENIE O BRAKU ZGODY NA WYKONANIE BADANIA / ZABIEGU / PROPONOWANY SPOSOB LECZENIA

Po uzyskaniu wyczerpujacej informacji oswiadczam, ze nie wyrazam zgody na przeprowadzenie badania/zabiegu
.......................................................................................... /proponowany sposéb leczenia*.

Zostatam/em poinformowana/y o mozliwych skutkach wynikajgcych z mojej odmowy.

data, podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego
sk s ok ok ok ok ok ok sk

OSWIADCZENIE LEKARZA

Stwierdzam, ze pacjentowi przedstawiono cele oraz sposdb przeprowadzenia badania/zabiegu ........ccccceveieeeiereeeeeseeeeee e
oraz poinformowano go o mozliwych zagrozeniach ipowiktaniach, ktére moga wystgpi¢ w przebiegu przeprowadzonego
zabiegu/badania oraz w okresie po zabiegu/badaniu (wczesnym i pdinym). Omoéwiono przebieg zabiegu/badania, korzysci
i zagrozenia wynikajgce z jego przeprowadzenia, a takze zagrozenia wynikajace z zaniechania zalecanego badania.

Badanie/zabieg bedzie wymagac znieczulenia: dozylnego ogdlnego, analgosedacji, miejscowego*.

data, pieczqgtka, podpis lekarza
“Niepotrzebne skregli¢
"I Dotyczy kobiet. W przypadku kobiet w wieku rozrodczym os$wiadczenie moze zostaé ztozone wytacznie po uzyskaniu negatywnego testu cigzowego przeprowadzonego
bezposrednio przed planowanym zabiegiem. Cigza jest przeciwwskazaniem do zabiegu radiologicznego ze wzgledu na niebezpieczeristwo uszkodzenia rozwoju dziecka, w przypadkach
zagrozenia zycia mozna wykona¢ badanie réwniez u pacjentek w cigzy — podstawa prawna § 27 ust. 1 i 3 Rozporzqdzenia Ministra Zdrowia z dnia 18 lutego 2011 roku w sprawie
warunkow bezpiecznego stosowania promieniowania jonizujgcego dla wszystkich rodzajow ekspozycji medycznej (Dz.U. 2011 nr 51 poz. 265).

Administrator danych osobowych spetnit obowigzek informacyjny na stronie www w zaktadce RODO.



