Fundusz Sluzby Zdrowia i Opieki PRAKTYKA LEKARSKA lubinna
Spoleczng

Jednostka Szpitala Glowna jednostka stuzby zdrowia
|
| Formularz 1 —ZGODA NA BADANIE, LECZENIE LUB OPIEKE
Dane osobowe (lub wydrukowana wczesnigj etykietka)
AN = 7T 2o
0110 > S USPRS
(D= = WU (070 74 o= SRS
0 Mezczyzna o Kobieta NUMEr HHC (Iub inNY identyfIKBEOT) «..vvereeeerreeeeeiisreeeeesiisreeeseisreeesesssseesssssssesesesssseesssssesessssssees
SpeC) alNe WYMAGANI @ (JeZyKOWE IUD INNE) ..veuveeureeseesreeseesseessesseesseesesseesseessesseessessssessesssessesssssssessessessssssesnsesseessemnsessesssennsens
Oswiadczenie pracownika stuzby zdrowia
Odpowiedzialny pracownik stuzby zdrowia............coceeereriiienineneeeeee, StANOWISKO ...

Nazwa proponowanej procedury, leczenialub serii zabi egéw (fqcznie ze strong ciala, miejscem na ciele oraz krétkim objasnieniemw przypadku
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Mozliwe dodatkowe procedury, ktorych koniecznos¢ wykonania moze zaistnie¢ podczas wykonywania procedury

O TransfuzjaKkrwi 0 iNNa ProCeAUIa (Prosze WYSZEZEgOINIE)...veeureareeereerreeeesseesseessesseesseeseesseessessessseessesssesseessessesssesssessesssesnsenns
Procedura ta bedzie wymagata: o narkozy i/lub znieczulenia czgsci ciata o znieczulenia miejscowego

0 zastosowania srodkéw uspokajajacych

Przedyskutowalem rowniez z pacjentem z czym najprawdopodobigj procedura bedzie si¢ wigzaé, korzysci
oraz ryzyko innych dostepnych metod leczenia (lacznie z niepoddawaniem si¢ leczeniu), prébki tkanki,
ktérych koniecznosé pobrania moze zaistnie¢ oraz wszelkie konkretne obawy pacjenta.
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Oswiadczenie ttumacza (jesli dotyczy)

Przettumaczytem powyzsze informacje najlepig jak tylko potrafie i w sposdb, ktory uwazam za zrozumiaty dla
pacjentaljego rodzicow.
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K opia zaakceptowana przez usobe wyr azaj aca zgod e (odpowiednie zakr &li¢)




Oswiadczenie osoby wyrazaj ace zgode

Prosze dokladnie przeczytaé¢ ten formularz. Jezeli leczenie bylo wczesnig planowane, powiniene$ juz posiadaé
wlasng kopi¢ formularza, ktora przedstawia korzysci i ryzyko proponowanego leczenia. Jesli nie, to teraz
otrzymasz jego kopie. W przypadku jakichkolwiek dodatkowych pytan, zwr&¢ si¢ do nas —jestesmy tutaj, aby
Tobie pomoéc. Masz prawo w kazde chwili zmieni¢ zdanie, nawet po podpisaniu tego formular za.

Zgadzam si¢ nawykonanie opisaneg w tym formularzu procedury, leczenialub serii zabiegow.

Rozumiem, ze nie moze mi zosta¢ zagwarantowanie wykonanie te procedury przez konkretna osobeg. Osoba, ktora
Ja wykona bedzie jednak posiadata odpowiednie doswiadczenie.

Rozumiem, ze bede mie¢ przed wykonaniem procedury mozliwos¢ omowienia szczegotow dotyczacych narkozy z
anestezjologiem, chyba, ze nagtos¢ sytuacji to wykluczy. (Dotyczy to tylko pacjentow, ktérzy otrzymaja narkoze lub
Znieczulenie czesci ciaa.)

Rozumiem, ze kazda dodatkowa procedura, ktora nie jest wymieniona w tym formularzu bedzie wykonana tylko

woweczas, gdy konieczne to bedzie dla ocalenia mojego zycia lub w celu zapobiezenia powaznego uszczerbku na
moim zdrowiu.

Poinformowano mnie o mozliwych procedurach dodatkowych, ktérych wykonanie moze by¢ konieczne podczas
mMoj ego |eczenialzabiegu.
Wymienitem ponizej wszystkie procedury, ktérych wykonania niezycze sobie bez konsultacji ze mna.

*Wyrazam zgod ¢ na obserwacje lub pomoc studentow opieki zdrowotnej w opiece nade mna, pod nadzorem
pracownikéw stuzby zdrowia * Zdanie to mozna usung¢, bez wpfywu na Twojq opieke.
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Jezeli pacjent niejest w stanie podpisaé¢ oswiadczenia, lecz dat znak, izwyraza zgode, swiadek powinien ztozyé ponizel podpis. W
przypadku mitodziezy/dzieci podpis moze takze ztozy¢ ich rodzic (zob. infor macje).
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Potwierdzenie wWyr azenia ZgOdy (do wypetnienia przez pracownika stuzby zdrowia kiedy pacjent zostanie

przyjety w celu wykonania procedury, jezeli podpisat on formularz wczesnigj. Potwierdzam, iz pacjent nie ma wie¢cg pytan i zgadza si¢ ha

Wazneinformacje: (zaznacz, jesli dotyczy)

Zobacz r wniez wezesnigj sze polecenia pagj enta/wole pro futuro (np. formular z Swiadka Jehowy)
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(popros pacjenta o podpisi wpisanie daty)







