Fundusz Stuzby Zdrowia i Opieki PRAKTYKA LEKARSKA lub inna
Spolecznej
Jednostka Szpitala Glowna jednostka stuzby zdrowia

Formularz 3 - ZGODA NA BADANIE, LECZENIE LUB OPIEKE

(Procedury nie majace wplywu na §wiadomos¢)

Dane osobowe (lub wydrukowana wczesniej etykietka)
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Oswiadczenie pracownika shuzby zdrowia
Odpowiedzialny pracownik stuzby zdrowia ............ccceeveiiierciiieiiieiiie e Stanowisko .......ccevveevriieiniieeiee e,

Nazwa proponowanej procedury, leczenia lub serii Zabieg(')w (tacznie ze strong ciata, miejscem na ciele oraz krotkim objasnieniem w przypadku
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Przedyskutowalem rowniez z pacjentem z czym najprawdopodobiej procedura bedzie si¢ wigza¢, korzysci

oraz ryzyko innych dost¢pnych metod leczenia (lacznie z niepoddawaniem si¢ leczeniu), probki tkanki,

ktorych konieczno$¢ pobrania moze zaistnie¢ oraz wszelkie konkretne obawy pacjenta.
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Imie 1 nazwisko (DRUKIEM ...........cccooveeeeviuveeeeeneeeeeenne. StANOWISKO.....ccouvviiiieeieiiee e
OsSwiadczenie ttumacza (jesli dotyczy)

Przetlumaczylem powyzsze informacje najlepiej jak tylko potrafi¢ i w sposob, ktory uwazam za zrozumiaty dla

pacjenta.
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Imig 1 NAZWISKO (DRUKIEM).......cccuuiiiiiiiuiieeeeeieeeeeeeteeeeeeiaeeeeeetaeeeeeeaaeeeeeeeaaeeeeeesseeeeesseseeseassseeeeesreeeeaanes

Oswiadczenie osoby wyrazajacej zgode lub ponoszacej odpowiedzialno$¢ rodzicielska za dziecko

Zgadzam si¢ na wykonanie opisanej powyzej procedury, leczenia lub serii zabiegow.

Rozumiem, Ze nie moze mi zosta¢ zagwarantowanie wykonanie tej procedury przez konkretna osobg. Osoba, ktora
ja wykona begdzie jednak posiadata odpowiednie doswiadczenie.

Rozumiem, ze z procedura ta bedzie/nie bedzie wiazalo si¢ zastosowanie znieczulenia miejscowego.




Kopia zaakceptowana Tak/ Nie (odpowiednie zakresli¢)




