
ISO 9001: Formularz nr 02/PM-04  /  Obowiązuje od dnia 06.04.2020  /  Wydanie formularza 8  /  Strona 1/2

Adres:

Data urodzenia:PESEL:

Nazwisko i Imię:

podczas przeprowadzonej z nami rozmowy wyjaśniającej w dniu:   

Zostałem/-am również poinformowany/-a o ryzyku operacji, o możliwości powikłań
śródoperacyjnych i pooperacyjnych, a także o ewentualnych następstwach zabiegu.

Upoważniam Lekarza operatora do ustalenia składu zespołu operacyjnego oraz do wyboru 
metody operacji, którą uzna za najlepszą dla mnie.
Gdyby podczas operacji stwierdzono u mnie inną chorobę, również wymagającą 
wg zasad wiedzy medycznej leczenia chirurgicznego, to zgadzam się na wykonanie 
dodatkowo innej operacji lub wykonania innego niż planowano zabiegu operacyjnego.
Decyzję o wyborze sposobu i metod znieczulenia pozostawiam anestezjologowi, który 
podejmie ją w porozumieniu z operatorem, a z ewentualnymi powikłaniami mogącymi 
wystąpić w poszczególnych sposobach i metodach znieczulenia zostałem/-am zapoznany/-a.

Oświadczam, że zostałem/-am poinformowany/-a o chorobie, którą u mnie rozpoznano 
oraz o sposobach jej leczenia i wyrażam zgodę na zaproponowaną mi operację:

* Jeżeli Pacjent ukończył 16 lat, a nie ukończył 18, należy uzyskać  tj. od Pacjenta i jego przedstawiciela ustawowego.   oświadczenie/zgodę podwójne/-ą

Zapewniono mi nieograniczone możliwości zadawania pytań lekarzowi prowadzącemu –

Miałem/-am możliwość zadawania pytań dotyczących zabiegu i jego możliwych powikłań.
Na wszystkie pytania otrzymałem/-am satysfakcjonującą i wyczerpującą odpowiedź, 
którą w pełni zrozumiałem/-am i przyjmuję do wiadomości. 
W ten sposób zostały spełnione wszelkie moje wymagania, co do informacji o rozpoznaniu, 
proponowanych oraz alternatywnych metodach diagnostycznych i leczniczych, dających się 
przewidzieć następstwach zastosowania tych metod lub ich zaniechania, wynikach leczenia, 
rokowaniu oraz o ewentualnym leczeniu po zabiegu. 

Podpis Pacjenta/-tki/
:przedstaw. ustawowego*

Łódź, 
dnia: 

ZGODA NA ZABIEG OPERACYJNY
oświadczenie Pacjenta zgłaszającego się 

do Salve Medica 

CENTRUM MEDYCZNE

ADRES

NIP
REGON

INFOLINIA

Salve Medica Sp. z o.o. Sp.k.

www.salvemedica.pl

8331398288
101297170
ul. Szparagowa 10
91-211 Łódź
42 254 64 00/01 
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Podpis Pacjenta/-tki/
:przedstaw. ustawowego*

Data, podpis
i pieczątka
chirurga:

Łódź, 
dnia: 

Data, podpis
i pieczątka
anestezjologa:

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

* Jeżeli Pacjent ukończył 16 lat, a nie ukończył 18, należy uzyskać  tj. od Pacjenta i jego przedstawiciela ustawowego.   oświadczenie/zgodę podwójne/-ą

Czy była Pani leczona w innych placówkach służby zdrowia (w szczególności w szpitalu)? 

Czy w ciągu 6 miesięcy miała Pani kontakt z chorym na WZW?

Czy otrzymywała Pani iniekcje, kroplówki, transfuzje?

Czy miała Pani wykonywane inne zabiegi naruszające powłoki skórne  lub penetrujące tkanki 
(biopsje, punkcje, akupunkturę, szczepienia,  operacje, pobieranie krwi, inne)?

Czy miała Pani wykonywane badanie endoskopowe? 

Czy korzystała Pani z usług gabinetów stomatologicznych   (ekstrakcja zębów, plomba, 
usuwanie kamienia nazębnego)? 

Czy korzystała Pani z usług lekarza okulisty oraz/lub ginekologa?

Czy korzystała Pani z usług gabinetów fryzjerskich, kosmetycznych?

Stwierdzam, że odpowiedziałem/-am na wszystkie pytania zadane mi przez wyżej 
podpisanego/-ą chorego/-ą dotyczące planowanej operacji i znieczulenia, zgodne z prawdą 
i posiadaną wiedzą medyczną. Na podstawie treści rozmowy sądzę, że zostałem/-am 
przez chorego/-ą zrozumiany/-a.

Czy chorowała Pani na wirusowe zapalenie wątroby/żółtaczkę? nie

nie

nie

nie

nie

nie

nie

nie

nie

tak

tak

tak

tak

tak

tak

tak, gdzie?

tak, gdzie?

tak, gdzie?

jeśli tak, gdzie?

jeśli tak, gdzie?

jeśli tak, gdzie?

jeśli tak, gdzie?

jeśli tak, gdzie?

kiedy?

kiedy?

kiedy?

kiedy?

kiedy?

kiedy?

kiedy?

kiedy?

nazwy, adresy

nazwy, adresy

nazwy, adresy

nazwy, adresy

nazwy, adresy

nazwy, adresy

nazwy, adresy

nazwy, adresy

WYWIAD EPIDEMIOLOGICZNY
dotyczący przeszłości Pacjenta w okresie 6-ciu miesięcy 

przed przyjęciem na zabieg operacyjny 

CENTRUM MEDYCZNE


