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SWIADOMA ZGODA NA ZABIEG DIAGNOSTYCZNO — TERAPEUTYCZNY
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PE S E L e Data: oo

Planowane badanie lub zabieg: ...

OSWIADCZENIE PACJENTA:

Oswiadczam, ze:

Zapoznatem/-am sie ze szczegotowym opisem postepowania diagnostycznego/leczniczego, jego
celowoscig i oczekiwanym wynikiem oraz potencjalnymi zagrozeniami, moggcymi wystgpi¢ w zwigzku
z nim i zgadzam sie na proponowane badanie/zabieg (leczenie).

Otrzymatem informacje o przebiegu badania/zabiegu i o sposobie postepowania po nim.

Zgadzam sie na ewentualne zmodyfikowanie sposobu postepowania w niezbednym zakresie, zgodnie
z zasadami wiedzy medycznej, jesli bedzie wymagata tego sytuacja, powstata w wyniku
przeprowadzonego badania/zabiegu.

Zgadzam sie na przeniesienie mnie do wlasciwego oddziatu stacjonarnego, zgodnie z decyzjg lekarza
wykonujgcego badanie/zabieg, jezeli wymagatby tego mdj stan zdrowia.

Przyjmuje do wiadomosci, ze medycyna nie jest naukg Scistg i czasem zdarza sie nie uzyskac
zamierzonego efektu diagnostyczno-leczniczego, pomimo zachowania najwyzszej starannosci

i najlepszych checi.

Wyrazam zgode na podanie mi lekow przeciwbolowych i usypiajgcych, jesli bedg potrzebne.

W przypadku podania tych lekow przyjmuje do wiadomosci, ze przez co najmniej 12 godzin nie moge
podejmowac waznych decyzji, obstugiwa¢ maszyn i prowadzi¢ samochodu.

Stwierdzam, ze uzyskatem/-am wyczerpujgce odpowiedzi na wszystkie pytania i wyrazam swiadomag

zgode oraz prosze o wykonanie proponowanego zabiegu.

Podpis Pacjenta: .......ccoiiiiiiii i s nn

PieczeC i podpis lekarza przyjmujgcego OSWIAGACZENIE! .............ouueii ittt e e e e e aaeeeeanens



Aby lepiej zaplanowaé postepowanie w czasie i po zabiegu oraz aby zmniejszy¢ ryzyko powikian,

prosimy odpowiedzie¢ na nastepujace pytania (poprawng odpowiedz zaznaczy¢ w ,,kratce”):

Czy istnieje u Panstwa wyraznie zwiekszona skionnos¢ do krwawieh po zranieniach, zabiegach, czy

zaobserwowali Panstwo wyrazng sktonnos¢ do tatwego powstawania ,siniakéw” na skérze?

TAK [] NIE []

Czy w_ostatnim tygodniu przyjmowali Panstwo silne leki przeciwkzakrzepowe (np. Acenocumarol, Sintrom,

Syncumar, Warfain, Clexane, Neoparin, Fraxiparine, Fraxodi)? Jesli tak, prosze podkreslic te leki.

TAK L[] NIE [

Czy w_ostatnim tygodniu przyjmowali Panstwo leki o dziataniu przeciwkrzepliwym, w szczegdlnosci aspiryne

(np. Acard, Polocard, Aspirin, Polopiryna), klopidogrel (Plavix, Areplex), tiklopidyne (Aclotin, Ticlo), inne silne
leki przeciwkrzepliwe (Xarelto, Pradaxa, Brilique, Eliquis), niesterydowe leki przeciwzapalne (Ibuprom,

Ketonal, Majamil, Voltaren, Diclac, Pyralgin, Anapran)? Jesli tak, prosze podkreslic te leki.

TAK [] NIE [J

TAK [ NIE []
Czy majg Panstwo wszczepiony stymulator serca lub endoproteze?

TAK L[] NIE [

Czy jest Pani w cigzy? TAK [ NIE [ NIE DOTYCzY L[]

Czy sg Panstwo leczeni z powodu istotnych choréb serca lub ptuc (np. wada serca, zaburzenia rytmu serca,

choroba wiencowa, przebyty zawat, nadcisnienie, astma oskrzelowa, udar)?
TAK [ NIE [

Czy sg Panstwo leczeni z powodu innych, istotnych chordb przewlektych (np. jaskra, cukrzyca, padaczka,

choroby psychiczne, nowotwory, niewydolnosé nerek, watroby)?

TAK [] NIE []

Czy byli Panstwo dotychczas operowani? TAK [ NIE [

Jesli tak, to prosze wymieni¢ operacje, wykonane w obrebie brzucha: ...,

Czy w ostatnim tygodniu przyjmowaliscie Panstwo leki lub substancje, zmieniajgce sprawnos$¢ psychofizyczng

(przeciwdepresyjne, uspokajajgce, nasenne, przeciwpsychotyczne, przeciwdrgawkowe, narkotyki itp.).
TAK [ NIE [

W razie jakichkolwiek watpliwosci, prosimy o pytania. Pielegniarka bgdz lekarz postarajg sie wyjasni¢ Panstwu

wszystkie watpliwosci.



