ZGODA NA ZABIEG OPERACYJNY/CHIRURGICZNY

DANE PACJENTA:

PESE L s

Ja, nizej podpisany wyrazam zgode i upowazniam Szpital na Klinach
do wykonania u *mnie/mojego podopiecznego zabiegu operacyjnego:

(nazwa zabiegu)

Wyrazam zgode na pobieranie ode mnie materialow biologicznych koniecznych do wykonania
wszelkich badan zwigzanych z moim leczeniem, na wykonanie tych badan, na stosowanie u mnie
koniecznych w procesie leczenia lekow i materiatbw medycznych, na niezb¢dng po zabiegu
rehabilitacje na oddziale szpitalnym oraz na konieczne i standardowo stosowane przy tego rodzaju
zabiegach czynnoSci pielggnacyjne i opatrunkowe.

Poinformowano mnie o charakterze proponowanego zabiegu operacyjnego, o alternatywnych
sposobach postepowania oraz o ryzyku proponowanego leczenia operacyjnego i mozliwych jego
powiktaniach. Informacje te zostaly mi przedstawione jasno i w sposob przystepny, w zwigzku, z
czym $wiadomie podpisuj¢ niniejsza zgode.

Zgadzam si¢ na ewentualne zmodyfikowanie sposobu operacji w niezbednym zakresie zgodnie z
zasadami wiedzy medycznej, jes§li taka konieczno$¢ wyniknie w zwiazku z sytuacjami dotad
nieznanymi i nieprzewidzianymi, ktéore wymieniony wyzej lekarz uzna za niezbg¢dne lub wskazane
W czasie zabiegu operacyjnego.

Wyrazam zgod¢ na znieczulenie uznane za konieczne lub wskazane przez lekarza leczacego,
anestezjologa Iub inng osobe dziatajacg pod kierunkiem lekarza.

Wyrazam zgode na utylizacje (zgodnie z zasadami postepowania z odpadami medycznymi) lub
poddanie badaniom histopatologicznym wszelkich tkanek lub czgéci ciala usunietych podczas
zabiegu.

Oswiadczam, ze udzielitem(-am) wyczerpujacych i prawdziwych informacji co do mojego stanu
zdrowia — zgodnie z zapisami w historii choroby. Przed rozpoczgciem zabiegu udzielitam(-em)
pelnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania, ktére lekarz zadawal mi w trakcie wywiadu
lekarskiego odnos$nie: mojego ogdlnego stanu zdrowia, wszelkiego typu alergii i uczulen, trwajacej
terapii chorob przewlektych, istnienia/braku cigzy, przyjmowanych lekow, przebytych zabiegow,
przebytych urazéw. Wiadomym mi jest, ze zatajenie ktorejkolwiek z wymienionych informacji
moze spowodowac powstanie dodatkowego lub podwyzszonego ryzyka zabiegu oraz traktowane
jest, jako moje przyczynienie do powstania ewentualnej szkody (mi¢dzy innymi w postaci rozstroju
zdrowia, uszkodzenia ciata lub negatywnego efektu zabiegu), za ktorg lekarz nie ponosi
odpowiedzialnosci. O wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia zobowiazuj¢ si¢ powiadomié
lekarza prowadzacego. Wyrazam zgode na wykonanie badan diagnostycznych i sporzadzenie
dokumentacji radiologicznej i fotograficznej.

Zobowigzuje si¢ do $cislego przestrzegania wszystkich zalecen lekarskich zwigzanych z samym
zabiegiem icalym procesem leczenia, zawartych w niniejszym o$wiadczeniu. Mam petng
swiadomo$¢, iz Scislte przestrzeganie przeze mnie tychze zlecen w istotny sposob wplynie na
przebieg i ostateczny rezultat leczenia.

Rozumiem i przyjmuj¢ do wiadomosci, ze przez caly okres leczenia spoczywa na mnie
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odpowiedzialno$¢ za przestrzeganie wskazan 1 instrukcji lekarza prowadzacego.

Przyjmuje do wiadomosci, ze nie mozna udzieli¢ gwarancji, ani nie ma pewnosci, co do rezultatow,
jakie zostang uzyskane w wyniku proponowanego leczenia operacyjnego. Lekarz poinformowat
mnie réwniez o tym, ze efekty zabiegu nie sg identyczne w przypadku kazdego pacjenta.
Uzyskatam(-em) wyczerpujace informacje na temat dajacych si¢ osiagna¢ efektow leczniczych w
moim przypadku.

Stwierdzam, ze miatem(-am) pelng mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych zabiegu i catego
procesu leczenia, uzyskalem(-am) réwniez wszelkie, wyczerpujace i zrozumiale wyja$nienia
dotyczace leczenia, a takze, ze uzyskalem(-am) wyczerpujace odpowiedzi na wszystkie pytania i
prosze o wykonanie proponowanej operacji.

Oswiadczam, ze *przebylem(-am)/moj podopieczny przebyt wymagany cykl szczepien przeciw
wirusowemu zapaleniu watroby, a w przypadku braku szczepien jestem $wiadomy(-a) ryzyka
zakazenia wirusem WZW.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode¢ na przeniesienie mnie do wilasciwego oddziatu stacjonarnego
zgodnie z decyzjg lekarza operujacego lub lekarza anestezjologa, jezeli wymagalby tego moj stan
zdrowia.

Stwierdzam, ze uzyskalem(-am) wyczerpujace odpowiedzi na wszystkie pytania i proszg o
wykonanie proponowanego zabiegu.

Otrzymalem/-am wyczerpujaca informacje o kosztach leczenia, takze przy uwzglednieniu ré6znych
metod leczenia ikoniecznosci dalszego leczenia w przypadku ewentualnych powiklan czy
komplikacji. Koszty te w petni akceptuje. Wiem, ze moge odwota¢ zgode na leczenie w kazdej
chwili - wedlug mojego uznania, jednakze nie pdzniej niz do otrzymania premedykacji (leki
uspakajajace i przeciwbolowe podane krotko przed zabiegiem), gdyz po ich zazyciu nalezy zatozy¢
ograniczong zdolno$¢ do podejmowania §wiadomych decyzji. O$wiadczam, Ze zostatem(-am)
poinformowany(-a) o prawach pacjenta, w szczegdlnosci wynikajacych z ustawy o ochronie
prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

*Wyrazam/nie wyrazam nieodplatnie i bezterminowo zgod¢ na prowadzenie dokumentacji
fotograficznej celem dotaczenia do dokumentacji medyczne;j jak i ewentualnego wykorzystania do
celow naukowych (np. publikacji w literaturze i internetowych portalach naukowych) bez
ujawniania pelnego wizerunku oraz moich danych osobowych.

Oswiadczam, ze zostal mi udostgpniony do wgladu Regulamin Organizacyjny Neo Hospital i
zobowiazuje si¢ go przestrzegac przez caly czas leczenia w Neo Hospital.

Szczegolowe informacje dotyczace zabiegu:
1. Ogolny opis zabiegu:

2. Powiklania $rod zabiegowe:

3. Powiklania po zabiegowe:

4. Zalecenia po zabiegowe:

5. Alternatywne metody leczenia:



Powyzsze zasady przeczytatem/-am i zrozumiatem/-am, miatem/-am pelng mozliwos$¢ zadawania pytan
dotyczacych zabiegu i calego procesu leczenia, uzyskatem/-am rowniez wszelkie, wyczerpujace i
zrozumiate wyjasnienia dotyczace leczenia. Zostalem/-am poinformowany/-a o alternatywnych
mozliwosciach leczenia, z ewentualnoscia zaniechania leczenia wlacznie. Zostatem/-am
poinformowany/-a o ryzyku towarzyszacym innym metodom leczenia i konsekwencjach wynikajacych
z zaniechania leczenia. Rozumiem, ze tak jak w przypadku wszystkich procedur ogélnomedycznych,
pozytywne efekty leczenia nie sa zagwarantowane. Ponadto, zabieg jest wykonywany w celu usunigcia
konkretnego problemu i moze nie wyeliminowa¢ innych ukrytych problemow.

PROSIMY O PODPISANIE TYLKO, GDY ROZUMIEJA PANSTWO W PEELNI TRESC
FORMULARZA

*Ponizej podpisuje si¢ pacjenta, ktorego zabieg dotyczy:

data i czytelny podpis pacjenta data, pieczatka i podpis lekarza

* Ponize] podpisuje si¢ przedstawiciel ustawowy/opiekun faktyczny pacjenta matoletniego,
niezdolnego do $wiadomego wyrazania zgody lub ubezwlasnowolnionego catkowicie

Jezeli pacjent jest matoletni, niezdolny do Swiadomego wyrazania zgody lub ubezwlasnowolniony
catkowicie wymagana jest zgoda jego przedstawiciela ustawowego lub — W razie braku przedstawiciela
ustawowego — wymagana jest zgoda opiekuna faktycznego. W przypadku, kiedy pacjent matoletni
ukonczyt 16 lat, jak rowniez pacjent ubezwtasnowolniony jest w stanie z rozeznaniem wypowiedziec¢
opinig o badaniu i leczeniu, wymagana jest takze ich zgoda (osoby te mogq rowniez wyrazic¢ sprzeciw,
co do proponowanego leczenia) — art. 17 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta (tekst jednolity: Dz. U. z 2017 r. poz. 1318).

Dane przedstawiciela ustawowego/opiekuna faktycznego (Imie, nazwisko, nr i seria dokumentu
tozsamosci).

data i czytelny podpis przedstawiciela data, pieczqtka i podpis lekarza
ustawowego /opiekuna faktycznego

*niepotrzebne skresli¢



ZGODA NA PRZETOCZENIE KRWI I/LUB PREPARATOW KRWIOPOCHODNYCH

Dane pacjenta:
Imig¢ i nazwisko:

Numer PESEL/data urodzenia (w przypadku braku nr PESEL):

Dane przedstawiciela ustawowego:

Imig i nazwisko:

Oswiadczam, ze w  dniu , podczas rozmowy, lekarz
udzielil mi w sposob zrozumialy i wyczerpujacy, nastgpujacych informacji:

a) wskazaniach do przetoczenia krwi i/lub jej preparatow,

b) przebiegu i sposobie wykonania transfuzji,

c) oczekiwanych korzysciach z przeprowadzania transfuzji, w tym réowniez o braku uzyskania
pelnej gwarancji i pewnosci co do rezultatow, jakie maja zosta¢ osiggnigte W jej wyniku —
rezultaty te nie sg bowiem identyczne w przypadku kazdego pacjenta,

d) ryzyku zwigzanym z transfuzja krwi i/lub jej preparatow oraz o mozliwych przewidywalnych
powiktaniach (w tym odlegtych) takiego postgpowania,

e) mozliwosci wystapienia niespodziewanych okolicznosci w czasie zabiegu transfuzji, w
szczegolnosci wskutek zaawansowania choroby lub wykrycia nieujawnionych dotad chorob

f) skutkach odmowy wyrazenia niniejszej zgody,

g) alternatywnych sposobach postepowania.

Powyzsze informacje zostaty mi przedstawione w sposdb zrozumialy i wyczerpujacy, z mozliwoscia
zadawania pytan, w zwigzku z czym $wiadomie podpisuj¢ niniejsza zgodg.

W szczegdlnosci zostatem poinformowany, ze krew i/lub preparaty krwiopochodne zostana mi
przetoczone (podane drogg dozylng) tylko w przypadku konieczno$ci, w opraniu o moj stan kliniczny,
a nie o wartosci morfotyczne (badanie laboratoryjne) krwi.

Wskazaniem do przetoczenia bedzie w szczego6lnosci:

a) ostra utrata krwi np. w przebiegu ostrego krwotoku srédoperacyjnego, urazu wielonarzagdowego
— w tych przypadkach szybkie przetoczenie moze uratowaé zycie lub pozwoli¢ uniknaé
cigzkiego rozstroju zdrowia,

b) ostra lub przewlekta niedokrwisto§¢ — tylko w przypadkach wystapienia zwigzanych z nig
objawOw zagrazajacych zyciu lub grozacych ciezkim rozstrojem zdrowia (w chorobie
niedokrwiennej serca, chorobach uktadu oddechowego i1 innych cigzkich przewlektych
schorzeniach),

C) =zaburzenie ukladu krzepnigcia krwi, ktore moze w okresie okotooperacyjnym skutkowaé
niedajacym si¢ opanowac krwawieniem, a w konsekwencji pogorszeniem mojego stanu zdrowia
lub zagrozeniem zycia.



Udzielono mi informacji o mozliwych, dajacych si¢ przewidzie¢ powiktaniach przetoczeniowych w
szczegolnosci:
a) weczesnych;
— wysypkach, goraczka, dreszcze, dusznos¢ przetoczeniowa, reakcje hemolityczne, zakazenia
bakteryjne, odczyn anafilaktyczny, ostre przetoczeniowe uszkodzenie ptuc, zgon,
b) pdznych:
— przetoczeniowa skaza matoptytkowa, przetoczeniowa choroba przeszczep przeciwko biorcy,
przeniesienie biologicznych czynnikow chorobotworczych np. wirusowego zapalenia
watroby typu B, C, malarii, toksoplazmozy i innych.

Ja, nizej podpisany , dzialajac w imieniu wlasnym/jako przedstawiciel
ustawowy pacjenta, niniejszym wyrazam zgode na wykonanie mi/pacjentowi przetoczenia:

Prosze wybragé:

a) krwi i/lub preparatow krwiopochodnych

b) wylacznie preparatow krwiopochodnych

w zwigzku z wykonaniem przez Neo Hospital spotka z ograniczong
odpowiedzialnoscig ONE spotka komandytowa.

PROSIMY O PODPISANIE NINIEJSZEJ ZGODY TYLKO W PRZYPADKU, GDY
ROZUMIEJA PANSTWO W PEENI TRESC POWYZSZEGO FORMULARZA

miejscowos¢, data, podpis Pacjenta miejscowos¢, data, podpis przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

miejscowos¢, data, podpis lekarza udzielajgcego
informacji, stanowigcych podstawe wyrazenia

zgody



