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L SWIADOMA ZGODA PACJENTA NA |z dnia 21.02.2020

Wojewodzki Szpital im. Sw. CHEMIOTERAPIE Strona 1z 1
Ojca Pio w Przemyslu

IMIE | NAZWISKO PACJENTA

OSWIADCZENIE PACJENTA

W trakcie rozmowy z lekarzem miatem(am) mozliwosé, zadania wszelkich pytah dotyczacych

planowanego leczenia.

Zostatem/am poinformowany/a o:

— moim schorzeniu i koniecznosci poddania sie chemioterapii,

— plynacych z chemioterapii korzysciach,

— potencjalnych nastepstwach, powiktaniach i objawach ubocznych planowanej terapii takich jak:
nudnosci, wymioty, biegunka, gorgczka, zapalenie jamy ustnej, neutropenia( obnizenie poziomu
krwinek biatych) , trombocytopenia (spadek liczby piytek krwi), zawat serca, uszkodzenie naczyn
krwiono$nych, uszkodzenie szpiku kostnego, niewydolno$¢ nerek, zapalenie pecherza moczowego,
grzybica, niewydolnos¢ watroby, polineuropatia (zaburzenie funkcji nerwéw obwodowych: zaburzenia
czucia i chodu, mrowienie, dretwienie konczyn), wstrzags anafilaktyczny, uczulenia, (chemioterapia
obarczona jest 5% Smiertelnoscia).

Wszystkie moje pytania i watpliwosci zostaly wyjasnione w sposob jasny i zadowalajacy.
Nie mam zadnych dodatkowych pytan, czuje sie dostatecznie poinformowany/a.

Niniejszym wyrazam zgode i prosze o przeprowadzenie chemioterapii.

Wyrazam rownoczesnie zgode na wykonanie wszelkich dodatkowych zabiegdéw, ktére w czasie
chemioterapii mogg okazac sie konieczne

Miejscowo$c¢ i data Podpis pacjenta lub rodzica / opiekuna prawnego

Podpis lekarza

Oswiadczam, ze zostalem dostatecznie poinformowany 0 ewentualnych skutkach mojej decyzji i nie
wyrazam zgody na chemioterapie.

Podpis lekarza

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




