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ZGODA PACJENTA NA ZABIEG

zabiegi ambulatoryjne — chirurgia, proktologia, poradnie specjalistyczne
Poradnia: [] chirurgii ogolnej [ proktologiczna — [1inNa: ....c.ccoeveeviveceveececeeenee
Swiadczenie: [ finansowane przez NFZ [ odplatne

1. DANE PACJENTA

Imie i NAzZWISKO..........coovviiiiiiiiiiiieeeee PESEL (Iub data UrO0ZENIA)........cceiiiiiiiiiiiieiiee ettt et e e

PrzedstawiCiel USTAWOWY...........cccuiiuiiiie et ettt ettt ettt eteeeaeeeaeeereeereesaeeeneeeaeesaeas U rodzic [ opiekun prawny
Przedstawiciela wpisuje sie, gdy pacjent nie ukoriczyt 18 lat lub jest catkowicie ubezwtasnowolniony.

2. INFORMACJA O ZABIEGU wypetnia lekarz i omawia z pacjentem

ROZPOZNANIE [ WSKAZANIE..........eciiiiiiiiiiiiiiiiee ettt e ettt e e e e e e s s s bbb e ettt e e e e e s s s bbb bt eeeaeeesaa s bbbt b bt eeeeeessannabbbaneeeeeeeenns
P 1o TT=Yo I =T o (oI o U T TS PPPPPPRRIN

Strona ciata: [1prawa [llewa [Jobie [l nie dotyczy
Znieczulenie: [1 miejscowe [ powierzchniowe (zel, aerozol) [ przewodowe [ bez znieczulenia
Mozliwe powiktania. Kazdy zabieg, takze niewielki, niesie ryzyko. Najczesciej sg to:

— bdl i obrzek w okolicy zabiegu;

— krwawienie lub krwiak, niekiedy wymagajgce ponownego opatrzenia rany;

— zakazenie rany, op6znione gojenie lub rozejscie sie brzegéw rany;

— blizna, takze przerosta, lub przebarwienie skory;

— przejsciowe, rzadko trwate zaburzenia czucia w okolicy rany;

— reakcja na lek znieczulajacy lub $rodek odkazajgcy — od zastabniecia do reakcji uczuleniowej;

— nhawr6t zmiany lub potrzeba ponownego zabiegu, np. po wyniku badania histopatologicznego.
Ryzyko zaburzen gojenia zwiekszajg palenie tytoniu, cukrzyca i nieprzestrzeganie zalecen po zabiegu.
Powikiania szczegOINe dla tEQO ZADIEGU.........uuuiiiiie it e e e e e e s s e e e e e e s s bbb et e e e e e e s sabbbbeeeeeeessanbbbeeeeaeenas

Badanie histopatologiczne pobranej tkanki: [1tak [ nie dotyczy
Cena (Swiadczenie odptatne):.............................. zt [ z badaniem histopatologicznym [ bez badania
Podstawa prawna: art. 31-35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty; art. 9 i 15-19 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach

pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta. Ochrona danych: dane przetwarzamy w celu udzielania $wiadczen zdrowotnych i prowadzenia dokumentacji medycznej (art.
9 ust. 2 lit. h RODO); petna informacja — w rejestracji i na www.nzoz-zdrowie.pl; IOD: iod@nzoz-zdrowie.pl.
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3. WYWIAD wypetnia pacjent — mozna to zrobi¢ w domu, przed wizytg

Lp. | Pytanie Tak Nie

Czy przyjmuje Pan/Pani leki przeciwkrzepliwe lub przeciwptytkowe (np. acenokumarol,
warfaryna, rywaroksaban, apiksaban, dabigatran, kwas acetylosalicylowy, klopidogrel, [] []

1 tikagrelor, heparyna w zastrzykach)?
JAKIE T W JAKIE) QAW CE . et iruitettet ettt s e e et e e s et e e et e e e e e e et e e e e e et e e e e e e e ea e et s e e e eaeeaneenns
Czy ma Pan/Pani sktonno$¢ do krwawien lub siniakow, np. dtugie krwawienie po wyrwaniu

2 ; ] ]
zeba lub skaleczeniu?
Czy jest Pan/Pani uczulony(-a) na leki, leki znieczulajace, srodki odkazajace (np. jodyna,

3 | chlorheksydyna), lateks lub plastry? O] O]
1 0

4 Czy ma Pan/Pani wszczepiony stymulator serca (rozrusznik), kardiowerter-defibrylator lub M M

inne urzadzenie elektroniczne?

5 | Czy choruje Pan/Pani na cukrzyce? O] O]
Czy choruje Pan/Pani na choroby serca, nadcisnienie tetnicze, choroby ptuc, padaczke albo

6 | zdarzajg sie Panu/Pani omdlenia? O ]
[ L= PP UPR PPN

- Czy choruje Pan/Pani na chorobe zakazng przenoszona przez krew (np. wirusowe zapalenie
watroby typu B lub C, HIV)?

8 Czy byl(a) Pan/Pani szczepiony(-a) przeciw wirusowemu zapaleniu watroby typu B?
rok ostatnie] dawki (JESI PAMIETA) .. iuurir i rerierier e ers e e e et s e e e s e s e srn e e ernaeenrarnsensrenses

9 | Pytanie do Pan: czy jest Pani w cigzy lub karmi piersig? O] O]

Inne choroby, stale przyjmowane leKi, Przebyte OPEIACIE..........ocuuiiiiiiii e a e e e e e raaaeeeaaas

Oswiadczam, ze moje odpowiedzi sg petne i prawdziwe. Jezeli przed zabiegiem moj stan zdrowia sie zmieni (np. infekcja, goraczka, nowy lek),
poinformuje o tym lekarza.

4. ZGODA PACJENTA

Oswiadczam, ze:

1) lekarz przekazat mi w zrozumialy sposob informacje z czesci 2 — o rozpoznaniu, zabiegu i jego celu, mozliwych
powiktaniach, innych metodach leczenia i skutkach rezygnaciji z zabiegu; mogtem(-am) zadac pytania i miatem(-am)
czas na podjecie decyzji;

2) wiem, ze gdy w trakcie zabiegu okaze sie konieczna zmiana jego zakresu, lekarz zapyta mnie o zgode; bez niej
moze to zrobi¢ tylko w razie zagrozenia zycia lub ciezkiego uszczerbku na zdrowiu, gdy zgody nie da sie
niezwtocznie uzyskac;

3) wiem, ze moge cofngé zgode w kazdej chwili;
4) przy $wiadczeniu odptatnym — znam i akceptuje cene podang w czesci 2.
Wyrazam zgode na wykonanie zabiegu opisanego w czes$ci 2, w znieczuleniu tam wskazanym.
Zgoda na zdjecia okolicy zabiegu wytgcznie do dokumentacji medycznej (dobrowolna, bez publikacji): [ tak [ nie

data i godzina czytelny podpis pacjenta podpis przedstawiciela podpis i pieczatka lekarza
ustawowego

Pacjent, ktory ukonczyt 16 lat, podpisuje zgode razem z przedstawicielem ustawowym. Za pacjenta ponizej 16 lat zgode wyraza przedstawiciel
ustawowy, a lekarz wystuchuje zdania pacjenta.

5. ODMOWA LUB COFNIECIE ZGODY wypeinic¢ tylko w takim przypadku

[ nie wyrazam zgody [ cofam wyrazong zgode — na zabieg opisany w czesci 2.
Lekarz poinformowat mnie o mozliwych nastepstwach tej decyzji dla mojego zdrowia.

data i godzina podpis pacjenta / przedstawiciela ustawowego podpis i pieczatka lekarza
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