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INFORMACJA DLA PACJENTA ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
NA LECZENIE............cooci i i inniinnnnns
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Zostat U Panila rOZPOZNANY .....cuesessssssssssssmmssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss
LInformacje o osobach uprawnionych do wyrazenia zgody :

IMig 1 NAZWISKO PACIENTA ... .eeveie ettt

Imie i nazwisko przedstawiciela UStAWOWEGO .........cevvvreeriiii i et

ZGOUA SAAU ...ttt e e e e *

Il. Nazwa procedury medycznej :

IV. Opis przebiegu proponowanej procedury medycznej :


http://www.onkologia.opole.pl/
mailto:sekretariat@onkologia.opole.pl

OSWIADCZENIA PACJENTA
Oswiadczam, ze:
o W petni zrozumiatem/am informacje zawarte w tym formularzu oraz informacji dodatkowe;
oraz przekazane mi podczas rozmowy z lekarzem;
o Zapoznatem sie z trescig niniejszego formularza oraz zostatem poinformowany/na
PrZ€Z....ovvvvvvrvvevnnn, 0 proponowanym rodzaju leczenia i alternatywnych mozliwosciach leczenia.
o Po zapoznaniu sie z trescig tego formularza i rozmowie wyjasniajacej z lekarzem spetnione

zostaty moje oczekiwania co do informacji na temat proponowanego sposobu leczenia, dajacych sie
przewidzie¢ nastepstwach jego zastosowania, ryzyku i mozliwych powiktaniach; zapewniono mi
mozliwos¢ zadawania pytan i na wszystkie udzielono mi odpowiedzi i wyjasnien w sposob
satysfakcjonujacy mnie;

o Podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitem / fam istotnych informacji dotyczacych
mojego stanu zdrowia, badan i przebytych chorob.

Data i POAPIS PACIENMTAL .. ... ettt et ettt ettt ettt s *

Data i podpis przedstawiciela USTAWOWEGO .........ccoviuriririiie et e ¥,



ZGOUA SAAU. .. .o e *

Po wystarczajacym czasie do namystu o$wiadczam, ze

e wyrazam dobrowolnie zgode na zastosowanie proponowanej metody leczenia/przeprowadzenie
proponowanej procedury medycznej*

Data | POUPIS PACIENTA ... .vvvvveeiie ettt ettt et et e e e e e et e r e e e e e e e e e e *
Data i podpis przedstawiciela USTAWOWEGO ..........covireuiriie e ee et st et et et *
ZOOUA SAUAU ...t et e e e e e *

e nie wyrazam zgody na zastosowanie proponowane] metody leczenia/przeprowadzenie
proponowanej procedury medycznej. Zostatem/am poinformowany/ao mozliwych negatywnych
konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i zycia.*

Data i POAPIS PACIENTA ... ..ttt et ittt et ettt et et e e s ¥,

Data i podpis przedstawiciela USTAWOWEGO ........evviuvrert oo eeriee ettt e e st e e e *

ZGOUA SAAU ...t et e et e *
OSWIADCZENIE LEKARZA

Oswiadczam, Ze przedstawitam(em) pacjentowi planowany sposob leczenia zgodnie prawda i posiadana
wiedza medyczna, udzielitlem informacji umozliwiajacych S$wiadome wyrazenie zgody na udzielenie
Swiadczen zdrowotnych oraz poinformowatem o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, ktore moga
wystapi¢ w przebiegu lub wyniku proponowanej procedury medyczne;.

Data, podpis i pieczatka lekarza



