CENTRUM MEDYCZNE

salve medica

] 1 1 1 ] |
Salve MedicaSp.z0.0.5p.R.
NIP 8331398288
REGON 101297170
ADRES ul. Szparagowa 10
ZGODA NA ZABIEG OPERACYINY U Separe
oswiadczenie Pacjenta zgtaszajacego sie INFOLINIA 42254 64 00/01
do Salve Medica www.salvemedica.pl

Nazwisko i Imie:

Adres:

PESEL: D D D D D D D D D D D Data urodzenia:

e Oswiadczam, ze zostatem/-am poinformowany/-a o chorobie, ktérg u mnie rozpoznano
oraz o sposobach jej leczenia i wyrazam zgode na zaproponowang mi operacje:

e Zostatem/-am réwniez poinformowany/-a o ryzyku operacji, o mozliwosci powiktan
Srédoperacyjnych i pooperacyjnych, a takze o ewentualnych nastepstwach zabiegu.
® Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadawania pytan lekarzowi prowadzacemu —

podczas przeprowadzonej z nami rozmowy wyjasniajgcej w dniu:

® Miatem/-am mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych zabiegu i jego mozliwych powiktan.
Na wszystkie pytania otrzymatem/-am satysfakcjonujgca i wyczerpujacg odpowiedz,
ktéra w petni zrozumiatem/-am i przyjmuje do wiadomosci.
W ten sposdb zostaty spetnione wszelkie moje wymagania, co do informacji o rozpoznaniu,
proponowanych oraz alternatywnych metodach diagnostycznych i leczniczych, dajgcych sie
przewidzie¢ nastepstwach zastosowania tych metod lub ich zaniechania, wynikach leczenia,
rokowaniu oraz o ewentualnym leczeniu po zabiegu.

® Upowazniam Lekarza operatora do ustalenia sktadu zespotu operacyjnego oraz do wyboru
metody operacji, ktdrg uzna za najlepszg dla mnie.
Gdyby podczas operacji stwierdzono u mnie inng chorobe, réwniez wymagajacg
wg zasad wiedzy medycznej leczenia chirurgicznego, to zgadzam sie na wykonanie
dodatkowo innej operacji lub wykonania innego niz planowano zabiegu operacyjnego.

® Decyzje o wyborze sposobu i metod znieczulenia pozostawiam anestezjologowi, ktory
podejmie ja w porozumieniu z operatorem, a z ewentualnymi powiktaniami moggcymi
wystgpi¢ w poszczegdlnych sposobach i metodach znieczulenia zostatem/-am zapoznany/-a.

tédz, [ J Podpis Pacjenta/-tki/ [ ]
dnia: przedstaw. ustawowego*:

* Jezeli Pacjent ukoriczyt 16 lat, a nie ukoriczyt 18, nalezy uzyskad oswiadczenie/zgode podwdjne/-3 tj. od Pacjenta i jego przedstawiciela ustawowego.
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® Stwierdzam, ze odpowiedziatem/-am na wszystkie pytania zadane mi przez wyzej
podpisanego/-3 chorego/-3 dotyczace planowanej operacji i znieczulenia, zgodne z prawdg
i posiadana wiedza medyczna. Na podstawie tresci rozmowy sadze, ze zostatem/-am
przez chorego/-3 zrozumiany/-a.

Data, podpis

i pieczatka

anestezjologa:

i pieczatka
chirurga:

J Data, podpis ( ’

WYWIAD EPIDEMIOLOGICZNY

dotyczacy przesztosci Pacjenta w oRresie 6-ciu miesiecy
przed przyjeciem na zabieg operacyjny

1. Czy chorowata Pani na wirusowe zapalenie watroby/zéttaczke? O nie O tak
2. Czy byta Pani leczona w innych placéwkach stuzby zdrowia (w szczegdélnosci w szpitalu)?
O nie O tak, gdzie? kiedy?

nazwy, adresy

3. Czy w ciggu 6 miesiecy miata Pani kontakt z chorym na WZW? O nie D tak
jesli tak, gdzie? T kiedy?

4. Czy otrzymywata Pani iniekcje, kroplowki, transfuzje? D nie D tak
jesli tak, gdzie? kiedy?

nazwy, adresy

5. Czy miata Pani wykonywane inne zabiegi naruszajace powtoki skérne lub penetrujgce tkanki
(biopsje, punkcje, akupunkture, szczepienia, operacje, pobieranie krwi, inne)?

O nie O tak, gdzie? kiedy?

nazwy, adresy

6. Czy miata Pani wykonywane badanie endoskopowe? D nie O tak
kiedy?

jesli tak, gdzie?

nazwy, adresy

7. Czy korzystata Pani z ustug gabinetéw stomatologicznych (ekstrakcja zebdw, plomba,
usuwanie kamienia nazebnego)?

O nie O tak, gdzie?

8. Czy korzystata Pani z ustug lekarza okulisty oraz/lub ginekologa? D nie D tak
kiedy?

kiedy?

nazwy, adresy

jesli tak, gdzie?

nazwy, adresy

9. Czy korzystata Pani z ustug gabinetéw fryzjerskich, kosmetycznych? D nie O tak

. 1o oy
jesli tak, gdzie® T T kiedy?

todz, { ] Podpis Pacjenta/-tki/ [ ]

dnia: przedstaw. ustawowego*:

* Jezeli Pacjent ukoriczyt 16 lat, a nie ukoriczyt 18, nalezy uzyskad oswiadczenie/zgode podwdjne/-3 tj. od Pacjenta i jego przedstawiciela ustawowego.
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