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ZGODA NA ZABIEG OPERACYJNY/CHIRURGICZNY
DANE PACJENTA:
PE S E L. .ot R R Rt R R e n e re e nrenns

Ja, nizej podpisany wyrazam zg0ode¢ 1 UPOWAZIIAIIL: .....c.eeverreeeerreireneesresresieere s sre s sseesne e sreenes
(imig i nazwisko lekarza wykonujgcego zabieg)

do wykonania u *mnie/mojego podopiecznego zabiegu operacyjnego:

(nazwa zabiegu)

1. Wyrazam zgode na pobieranie ode mnie materiatdw biologicznych koniecznych do wykonania
wszelkich badan zwigzanych z moim leczeniem, na wykonanie tych badan, na stosowanie u mnie
koniecznych w procesie leczenia lekéw i materiatdw medycznych, na niezbedng po zabiegu
rehabilitacje na oddziale szpitalnym oraz na konieczne i standardowo stosowane przy tego rodzaju
zabiegach czynnosci pielegnacyjne i opatrunkowe.

2. Poinformowano mnie o charakterze proponowanego zabiegu operacyjnego, o alternatywnych
sposobach postepowania oraz o ryzyku proponowanego leczenia operacyjnego i mozliwych jego
powiktaniach. Informacje te zostaty mi przedstawione jasno i w sposdb przystepny, w zwigzku, z
czym swiadomie podpisuje niniejszg zgode.

3. Zgadzam sie na ewentualne zmodyfikowanie sposobu operacji w niezbednym zakresie zgodnie z
zasadami wiedzy medycznej, jesli taka koniecznos¢ wyniknie w zwigzku z sytuacjami dotad
nieznanymi i nieprzewidzianymi, ktére wymieniony wyzej lekarz uzna za niezbedne lub wskazane
w czasie zabiegu operacyjnego.

4. Woyrazam zgode na znieczulenie uznane za konieczne lub wskazane przez lekarza leczacego,
anestezjologa lub inng osobe dziatajgcg pod kierunkiem lekarza.

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

6. Oswiadczam, ze udzielitem(-am) wyczerpujacych i prawdziwych informacji co do mojego stanu
zdrowia — zgodnie z zapisami w historii choroby. Przed rozpoczeciem zabiegu udzielitam(-em)
petnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania, ktére lekarz zadawat mi w trakcie wywiadu
lekarskiego odnosnie: mojego ogdlnego stanu zdrowia, wszelkiego typu alergii i uczulen, trwajacej
terapii choréb przewlektych, istnienia/braku cigzy, przyjmowanych lekdw, przebytych zabiegdw,
przebytych urazéw. Wiadomym mi jest, ze zatajenie ktérejkolwiek z wymienionych informacji
moze spowodowac powstanie dodatkowego lub podwyzszonego ryzyka zabiegu oraz traktowane
jest, jako moje przyczynienie do powstania ewentualnej szkody (miedzy innymi w postaci
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rozstroju zdrowia, uszkodzenia ciata lub negatywnego efektu zabiegu), za ktdrg lekarz nie ponosi
odpowiedzialnos$ci. O wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia zobowigzuje sie powiadomic
lekarza prowadzgcego. Wyrazam zgode na wykonanie badan diagnostycznych i sporzadzenie
dokumentacji radiologicznej i fotograficznej.

Zobowigzuje sie do Scistego przestrzegania wszystkich zalecen lekarskich zwigzanych z samym
zabiegiem icatym procesem leczenia, zawartych w niniejszym oswiadczeniu. Mam petng
Swiadomos¢, iz Sciste przestrzeganie przeze mnie tychze zleced w istotny sposéb wptynie na
przebieg i ostateczny rezultat leczenia.

Rozumiem i przyjmuje do wiadomosci, ze przez caly okres leczenia spoczywa na mnie
odpowiedzialnos¢ za przestrzeganie wskazan i instrukcji lekarza prowadzacego.

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

Stwierdzam, ze miatem(-am) petng mozliwos¢ zadawania pytan dotyczacych zabiegu i catego
procesu leczenia, uzyskatem(-am) réwniez wszelkie, wyczerpujgce i zrozumiate wyjasnienia
dotyczace leczenia, a takze, ze uzyskatem(-am) wyczerpujgce odpowiedzi na wszystkie pytania i
prosze o wykonanie proponowanej operacji.

*Zgadzam sie/Nie zgadzam sie rowniez, w razie takiej potrzeby, na przetoczenie krwi i jej
preparatéw. W sytuacji wystgpienia u mnie w trakcie leczenia stanu ograniczenia Swiadomosci
uniemozliwiajgcego Swiadome podejmowanie decyzji wyrazam zgode na wykonanie u mnie
kolejnych zabiegdw, ktére lekarz prowadzacy uzna za konieczne dla dalszego leczenia.
Oswiadczam, ze *przebytem(-am)/méj podopieczny przebyt wymagany cykl szczepien przeciw
wirusowemu zapaleniu watroby, a w przypadku braku szczepien jestem swiadomy(-a) ryzyka
zakazenia wirusem WZW.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przeniesienie mnie do wtasciwego oddziatu stacjonarnego
zgodnie z decyzjg lekarza operujgcego lub lekarza anestezjologa, jezeli wymagatby tego mdj stan
zdrowia.

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

Otrzymatem/-am wyczerpujaca informacje o kosztach leczenia, takze przy uwzglednieniu réznych
metod leczenia ikoniecznosci dalszego leczenia w przypadku ewentualnych powikfan czy
komplikacji. Koszty te w petni akceptuje. Wiem, ze moge odwota¢ zgode na leczenie w kazdej
chwili - wedtug mojego uznania.

Oswiadczam, ze zostatem(-am) poinformowany(-a) o prawach pacjenta, w szczegdlnosci
wynikajgcych z ustawy o ochronie prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta.

*Wyrazam/nie wyrazam nieodptatnie i bezterminowo zgode na prowadzenie dokumentacji
fotograficznej celem dotgczenia do dokumentacji medycznej jak i ewentualnego wykorzystania do
celéw naukowych (np. publikacji w literaturze i internetowych portalach naukowych) bez
ujawniania petnego wizerunku oraz moich danych osobowych.
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18. Oswiadczam, ze zostat mi udostepniony do wglagdu Regulamin Organizacyjny Neo Hospital i
zobowigzuje sie go przestrzegac przez caty czas leczenia w Neo Hospital.

19. Szczegotowe informacje dotyczace zabiegu:
1. Ogodlny opis zabiegu - uzupetnia lekarz:

2. Powiktania $réd zabiegowe - uzupetnia lekarz:
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3. Powiktania po zabiegowe- uzupetnia lekarz:

4. Zalecenia po zabiegowe - uzupetnia lekarz:

5. Alternatywne metody leczenia - uzupetnia lekarz:
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Powyzsze zasady przeczytatem/-am i zrozumiatem/-am, miatem/-am pelng mozliwos$¢ zadawania pytan
dotyczacych zabiegu i catego 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 PELNI TRESC
FORMULARZA

data i czytelny podpis pacjenta data, pieczgtka i podpis lekarza

* Jezeli pacjent jest matoletni, niezdolny do Swiadomego wyrazania zgody lub ubezwtasnowolniony
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 ubezwiasnowolniony jest w stanie z rozeznaniem wypowiedzie¢
opini¢ o badaniu i leczeniu, wymagana jest takze ich zgoda (osoby te mogq rowniez wyrazi¢ 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, pieczgtka i podpis lekarza
ustawowego /opiekuna faktycznego

*niepotrzebne skresli¢
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