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SWIADOMA ZGODA NA PROPONOWANY ZABIEG
PN nizej podpisana (y)
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po przeprowadzeniu rozmowy wyjasniajacej o istocie planowanego zabiegu i uprzedzona (y) o mozliwych
powiklaniach srod — i po zabiegowych, wyrazam zgode na zabieg
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W trakcie rozmowy zadatam (em) wszelkie interesujace mnie pytania dotyczace zabiegu, jego zalet i wad,
mozliwych powiktan oraz przebiegu okresu po zabiegowego , a takze innych mozliwych metod. Otrzymane
wyjasnienia zrozumialam (em). Zostatam (em) poinformowana (y), ze proces leczenia odbywac si¢ bedzie zgodnie
ze stanem aktualnej wiedzy medycznej i zasadami etyki lekarskie;j.

Wyjasnienia zrozumiatam (em) i innych pytan nie mam. Wiem, ze medycyna nie jest wiedzg $cisla , stad mam
swiadomos$¢ istniejgcego ryzyka, jak i1 tego, ze wynik zabiegu nie moze by¢ w pelni ani przewidywalny ani
gwarantowany. Moja zgoda jest dobrowolna.

Oswiadczam, ze nie zataitam (em) przed lekarzami zadnego faktu, ktory mogtby mie¢ wptyw na przebieg zabiegu i
jego wynik.

Wyrazam zgode¢/ nie wyrazam zgody na wykonanie zdje¢ fotograficznych mojego przypadku wytacznie do celow
dokumentacyjnych.

Wyrazam zgod¢/ nie wyrazam zgody na publikacje moich zdj¢¢ fotograficznych w literaturze fachowej pod
warunkiem spelnienia przez nie wymogu nierozpoznawalnosci mojej osoby.

Oswiadczam, ze bede wykonywa¢ wszystkie zalecenia medyczne zespolu leczacego i systematycznie zglaszac si¢
na wyznaczone wizyty kontrolne
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