MiejscowosC, dnia .....................

(pieczec podmiotu leczniczego)

ZGODA NA MALY ZABIEG MEDYCZNY / INTERWENCJE MEDYCZNA

Ja— (imig i nazwisko pacjenta) nr PESEL ........ccccoocvivnnnnnn. , seria i nr
dokumentu tozsamosci ...................... nizej podpisany(-na) na zasadach okreslonych w
ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. 0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjental oswiadczam,
ze $wiadomie wyrazam dobrowolng zgod¢ na udzielenie mi $wiadczenia zdrowotnego w

postaci matego zabiegu medycznego lub interwencji medycznej,

(nazwa i opis matego zabiegu medycznego / interwencji medycznej)

Ponadto oswiadczam, ze zostalem wyczerpujaco poinformowany (-na) w sposob dla mnie
jasny, zrozumialy i nie budzacy jakichkolwiek watpliwosci:
e o0 rodzaju 1 charakterystyce przedmiotowego matego zabiegu medycznego /
interwencji medycznej oraz przewidywanym czasie jego trwania;

e 0 tym, ze powodzenie samego przedmiotowego matego zabiegu medycznego /

1 Dz. U. z 2024 r. poz. 581.



interwencji medycznej nie jest mozliwe do S$cistego przewidzenia w
indywidualnym przypadku;

e 0 mozliwych sposobach ewentualnego znieczulenia;

e o mozliwych do osiggnigcia efektach przedmiotowego malego zabiegu
medycznego / interwencji medycznej w moim przypadku;

e 0 mozliwos$ci wystapienia negatywnych nastgpstw zwigzanych z przedmiotowym
malym zabiegiem medycznym / interwencja medyczng, o zwigzanym z nim
ryzykiem oraz 0 mozliwosci wystapienia powiktan;

e 0 statystycznie przewidywanym przebiegu gojenia, w tym ze o tym, Zze ujmujac
Scisle okres gojenia jest niemozliwy do $cistego przewidzenia w indywidualnym

przypadku;

Os$wiadczam takze, ze:

miatem (-am) mozliwo$¢ zadawania wyczerpujacych pytan dotyczacych
przedmiotowego matego zabiegu medycznego / interwencji medycznej oraz uzyskalem
odpowiedzi, ktorg sa dla mnie jasne i nie budzace jakichkolwiek watpliwosci,

nie zataitem (-am), nie ukrylem (-am) i nie pomingtem (-am) istotnych informacji o
moim aktualnych stanie zdrowia, w tym ujawnitem wszystkie znane mi schorzenia i
dolegliwosci, przebieg dotychczasowego leczenia i1 przyjmowane leki. Mam pelng
swiadomos¢, ze zatajenie, ukrycie lub pominigcie jakichkolwiek ww. informacji moze
spowodowac negatywne konsekwencje dla mojego stanu zdrowia;

zostatem poinformowany (-na) przez lekarza o dajacych si¢ przewidzie¢ nastepstwach
zarOwno wykonania przedmiotowego matego zabiegu medycznego / interwencji
medycznej, jak rOwniez zaniechania udzielenia mi takiego §wiadczenia zdrowotnego w

kontek$cie mojego stanu zdrowia, rozpoznania i rokowan;

Oswiadczam, ze udzielone mi informacje dotyczace przedmiotowego matego zabiegu

medycznego / interwencji medycznej, jak rowniez dalszego planowanego leczenia, zwigzanego

z nim ryzyka i mozliwos$ci wystapienia powiklan sag wyczerpujace, dla mnie jasne i nie budza

jakichkolwiek watpliwosci. Oswiadczam rowniez, ze nie potrzebuje wigcej czasu na podjecie

decyzji w przedmiocie wyrazenia zgody na wykonanie przedmiotowego matego zabiegu

medycznego / interwencji medycznej oraz udzielam tej zgody w sposob dobrowolny,

przemys$lany i w petni $wiadomy.



Niniejsze o§wiadczenie sporzadzono w dwoch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla
pacjenta oraz podmiotu medycznego udzielajacego przedmiotowego $wiadczenia

zdrowotnego.

(miejscowosé, data) (podpis pacjenta)

Przed podpisaniem ww. o$wiadczenia potwierdzitem(-am) tozsamo$¢ ww. pacjenta na
podstawie okazanego mi dokumentu tozsamosci.

(miejscowos¢, data) (imig i nazwisko oraz podpis osoby
odbierajqcej oswiadczenie od pacjenta)



