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OSWIADCZENIE PACJENTA:

Oswiadczam, ze:

Zapoznatem/-am sie ze szczegdétowym opisem postepowania diagnostycznego lub leczniczego,
jego celowoscig i oczekiwanym wynikiem.

Zgadzam sie na ewentualne zmodyfikowanie sposobu postepowania w niezbednym zakresie
zgodnie z zasadami wiedzy medycznej jesli bedzie wymagata tego sytuacja powstata w wyniku
procesu zabiegowego.

Zgadzam sie na przeniesienie mnie do wilasciwego oddziatu stacjonarnego zgodnie z decyzjg
lekarza operujgcego lub lekarza anestezjologa, jezeli wymagatby tego maéj stan zdrowia.
Powiadomiony/a jestem o potencjalnych zagrozeniach mogacych wystgpi¢ w wyniku w/w
badania/leczenia, w tym na koniecznosc¢ operacji jamy brzusznej oraz wytonienia sztucznego odbytu
w razie gdyby zaszta taka konieczno$c¢ i zgadzam sie na proponowane leczenie.

Przyjmuje do wiadomosci, ze medycyna nie jest nauka Scistq i czasem zdarza sie nie uzyskac
zamierzonego efektu diagnostyczno-leczniczego pomimo zachowania najwyzszej starannosci.
Stwierdzam, ze uzyskatem/-am wyczerpujace odpowiedzi na wszystkie pytania i wyrazam
swiadomg zgode na wykonanie proponowanego badania/zabiegu.
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