Opolskie Centrum Onkologii
Oddziat Ginekologii Onkologicznej
Opole, dnia .............cooeeee.

Oswiadczenie pacjenta
SWIADOMA ZGODA NA OPERACJE/ZABIEG

PESEL: ..
Imig i NazwisKO: ........ooiiiiiiiiiiiiiiiee e Data urodzenia: ............ccoeeeeeen.
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Stwierdzam, ze  przedstawitem  pacjentowi planowany  sposob  leczenia
operacyjnego/zabiegowego oraz wyczerpujgco poinformowatem o wskazaniach i
mozliwych powiktaniach, ktore mogg wystgpi¢ w przebiegu Iub w wyniku
operaciji/zabiegu.

Podpis lekarza operujgcego: ............uuuueeeuueeeeeeieeeieeieeeeieeeeeeeee.

Oswiadczenie pacjenta:

Oswiadczam, ze:

e Zapoznatam sie ze szczegdtowym opisem leczenia operacyjnego/zabiegowego, jego
celowos$cig i oczekiwanym wynikiem oraz potencjalnymi zagrozeniami moggcymi
wystgpi¢ w wyniku w/w leczenia i zgadzam sie na proponowane leczenie.

e Zgadzam sie na proponowane znieczulenie.

e Zgadzam sie na ewentualne zmodyfikowanie sposobu operacji/zabiegu w niezbednym
zakresie jesli sytuacja by tego wymagata, zgodnie z zasadami wiedzy medycznej.

e Zgadzam sie na przeniesienie mnie do wtasciwego oddziatu stacjonarnego zgodnie
z decyzjg lekarza operujgcego lub lekarza anestezjologa, jezeli wymagatby tego mdj
stan zdrowia.

¢ Stwierdzam, ze uzyskalem/-am wyczerpujgce odpowiedzi na wszystkie pytania
i prosze o wykonanie proponowanej operacji/zabiegu.

Ewentualne Uwagi PaCIENTA: .......coi i

data podpis i piecze¢ lekarza

podpis pacjenta
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