Swiadoma zgoda na zabieg/czynnos$¢ diagnostyczna podwyzszonego ryzyka
Wyrazam zgode na wykonanie zabiegu/czynnosci
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Zostatam(-em) poinformowana(-y) o: alternatywnych metodach leczenia,
sposobie przeprowadzenia planowanego zabiegu, typowych i nietypowych
nastepstwach i powiktaniach planowanego zabiegu, a takze o sposobie postepowania
po wykonaniu zabiegu.

Przed wykonaniem zabiegu/czynnosci diagnostycznej, udzielitem peinych
i prawdziwych odpowiedzi na pytania, ktére lekarz zadawat mi w trakcie wywiadu
lekarskiego odno$nie mojego stanu zdrowia, przyjmowanych lekéw, oraz przebytych
zabiegéw,

Informacja przekazana przez lekarza jest dla mnie w petni jasna i zrozumiata.
W trakcie rozmowy z lekarzem miatam(-em) mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych
proponowanego postepowania medycznego.

Os$wiadczam, zZe zapoznatam(-em) sie z powyzszym tekstem i wyrazam Swiadoma
zgode na wykonanie zabiegu/czynnos$ci diagnostyczne;j.
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