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Formularz
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N INFORMACJA DLA PACJENTA
Wojewodzki Szpital ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA
im. $w. Ojca Pio PRZEPROWADZENIE PROCEDURY MEDYCZNEJ

w Przemyslu

Wydanie |
z dnia 21.02.2020r.

Stronalz?2

PRZYGOTOWANIE DO PROCEDURY MEDYCZNEJ

Przygotowanie w Pana/Pani przypadku proponowanego postepowania diagnostyczno-leczniczego

Jo0) (S22 - o1 -

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim treSci sg zastrzezone. Powielanie oraz udostepnianie osobom
nieupowaznionym bez pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Petnomocnika ds. Zarzgdzania Jakoscia jest zabronione.




4. ROZMOWA Z LEKARZEM

Prosimy aby Pan/Pani zapytal/a nas o wszystko co chciatlby/aby Pan/i wiedzie¢ w zwigzku
z planowang procedurag medyczna. Wszelkie informacje dodatkowe dotyczace planowanych czynnosci
oraz wszelkie oczekiwane przez Pana/Panig wyjasnienia mozna uzyska¢ u lekarza prowadzacego.
Chetnie odpowiem na wszystkie Pana/Pani pytania.

ZASTRZEZENIA PACJENTA CO DO PROPONOWANEGO POSTEPOWANIA

5. OSWIADCZENIE PACJENTA/ PACJENTKI

W pehi zrozumiatem/am informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy
z lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadania pytan i na wszystkie udzielono mi
odpowiedzi i wyjasnien w sposob dla mnie zrozumialy i nie budzacy zadnych watpliwosci.
Po zapoznaniu si¢ z tresciag tego formularza i rozmowie wyjasniajacej z lekarzem
spetnione zostaty
wszelkie moje wymagania co do informacji na temat dajacych si¢ przewidzie¢ nastgpstwach
zastosowania wspomnianej wyzej procedury medycznej albo ewentualnych skutkach jej zaniechania
w przypadku mojego schorzenia. Znane mi sa mozliwe powiktania zwigzane z ta procedura.

Bez zastrzezen (lub z powyzszymi zastrzezeniami) wyrazam $wiadoma zgode na przeprowadzenie
U mnie nastepujacej procedury medycznej:

Data pieczatka i podpis lekarza czytelny podpis pacjenta

czytelny podpis uprawnionego opiekuna*

Nie zgadzam si¢ na proponowana mi procedure medyczna
Zostalem/am w pelni poinformowany/a o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla
mojego zdrowia i zycia.

Data pieczatka i podpis lekarza czytelny podpis pacjenta

czytelny podpis uprawnionego opiekuna*

Podpisanie tego formularza przez Pacjenta jest niemozliwe z powodu

UWAGA:
*

W przypadku osob do 16-go roku Zycia zgode wyraza i podpisuje przedstawiciel ustawowy lub opiekun faktyczny. W przypadku osob
w wieku od 16-go roku zZycia do 18-go roku Zycia zgode wyraza i podpisuje przedstawiciel ustawowy lub opiekun faktyczny oraz pacjent.




