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Centrum Medyczne EUROMED
Formularz akceptacji

Zgoda pacjenta na badanie lub leczenie

Do zachowania wraz z karta/historig choroby pacjenta

1. Dane pacjenta (lub etykieta informacyjna)

Nazwisko pacjenta

Imiona pacjenta

Data urodzenia

Lekarz prowadzacy

Tytut zawodowy

Numer rejestracyjny pacjenta (lub inny identyfikator)
Pte¢: L] meska L] zenska

Szczegdblne wymagania
(np. inny jezyk/inna metoda porozumiewania sie)

2. Nazwa proponowanego zabiegu lub leczenia
(nalezy dodac krétkie wyjasnienie, jezeli terminologia medyczna nie jest jasna)

3. Pytania zadane przez pacjenta

Podpis lekarza Podpis pacjenta
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Oswiadczenie lekarza prowadzacego

(zgodnie z przepisami dotyczacymi zgody pacjenta, wypetnia pracownik stuzby zdrowia posiadajacy odpowiednig wiedze na temat proponowanego zabiegu)

Woyjasnitem pacjentowi, na czym polega proponowany zabieg. W szczeg6lnosci poinformowatem go:
O ewentualnych korzysciach

O ewentualnych powaznych lub czesto wystepujacych zagrozeniach

O wszelkich dodatkowych dziataniach, jakie moga okazac sie konieczne podczas zabiegu
[ transfuzja krwi

[] inne dziatania (opis)

Omowitem réwniez ewentualny przebieg leczenia, korzysci i zagrozenia wynikajgce z innego rodzaju
terapii (jak rowniez z zaniechania leczenia). Omowitem réwniez z pacjentem jego szczegd6lne obawy.

[] Dostarczono nastepujaca broszure/informacje wizualng

Leczenie bedzie wymagato:
[ ] Ogélnego i/lub innego znieczulenia [ ] Miejscowego znieczulenia

(] Podania $rodkéw uspokajajacych

Podpis Data
Nazwisko (DRUKOWANYMI LITERAMI) SMIGIELSKI Tytut: _ dr n. med.
Telefon kontaktowy (jesli pacjent zechce oméwié inne mozliwosci w pdzniejszym terminie)

601 365926

Oswiadczenie ttumacza (jezeli byt potrzebny)
Przettumaczytem pacjentowi powyzsze informacje jak najlepiej potrafitem i w przystepny sposéb.

Podpis Data

Nazwisko (DRUKOWANYMI LITERAMI)

Pierwsza kopia przyjeta przez pacjenta: tak / nie (zakreslic wtasciwe)

Identyfikator/etykieta pacjenta:
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Oswiadczenie pacjenta

Przeczytaj uwaznie ten formularz. Jezeli leczenie byto zaplanowane z gory, powinienes$ juz posiadaé kopie drugiej strony, ktéra
informuje o korzysciach i zagrozeniach proponowanego leczenia. Jezeli nie masz jeszcze tej kopii, otrzymasz ja teraz. Pytaj, jesli
masz jakie$ watpliwosci — naszym zadaniem jest udzielenie Ci pomocy. Masz prawo zmieni¢ zdanie w kazdej chwili, nawet juz po
podpisaniu formularza.

Wyrazam zgode na zabieg lub leczenie opisane w tym formularzu.

Przyjmuje do wiadomosci, ze bede mial/a sposobnos¢ do omowienia szczegétdw znieczulenia
z anestezjologiem przed zabiegiem, chyba ze bedzie to niemozliwe z powodu mego stanu.

(Dotyczy to tylko pacjentéw otrzymujacych ogdlne lub inne znieczulenie wymagajace anestezjologa.)

Przyjmuje do wiadomosci, ze wszelkie dodatkowe zabiegi oprécz wymienionych w formularzu zostang
przeprowadzone jedynie po to, by uratowaé mi zycie lub zapobiec powaznemu zagrozeniu mego zdrowia.
Zostatem poinformowany/a o dodatkowych zabiegach, ktére moga okazac sie konieczne

podczas leczenia. Ponizej wymieniam zabiegi, na ktére nie wyrazam zgody bez uprzedniego
porozumienia.

Podpis pacjenta Data

Nazwisko (DRUKOWANYMI LITERAMI).

Ponizej podpis swiadka, o ile pacjent sam nie jest w stanie ztozy¢ podpisu, ale wyrazit
zgode. Miodziez/dzieci moga rowniez poprosi¢ rodzicow o podpis w tym miejscu).

Podpis swiadka Data

Nazwisko (DRUKOWANYMI LITERAMI)

Potwierdzenie zgody (wypetnia pracownik stuzby zdrowia po przyjeciu pacjenta na zabieg, o ile pacjent podpisat formularz
z gory)

W imieniu zespotu prowadzacego leczenie stwierdzitem, ze pacjent nie ma dalszych pytan

i gotéw jest poddac sie leczeniu.

Podpis lekarza Data

Nazwisko (DRUKOWANYMI LITERAMI) __ SMIGIELSKI Tytut dr n. med.

Wazne punkty dodatkowe: (zaznacz wiasciwe)
(] np. formularz $wiadka Jehowy, osoba niepetnoletnia, inne

[1 Pacjent wycofat zgode (popros pacjenta o ztozenie w tym miejscu podpisu z data)
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