OSWIADCZENIE PACJENTA | ZGODA NA ZNIECZULENIE

W petni zrozumiatam/em informacje przekazane mi podczas rozmowy z
lekarzem. Zapewniono mi nieograniczong mozliwos¢ zadawania lekarzowi
pytan, na ktére otrzymatam/em odpowiedzi i wyjasnienia w sposdb
satysfakcjonujacy.

Po zapoznaniu sie z trescig zawartych na stronie internetowej
INFORMACUCII OGOLNYCH i pobranej KARCIE INFORMACYIJNEJ
PRZYGOTOWANIA DO ZABIEGU Z ZNIECZULENIU OGOLNYM, a takie
rozmowie wyjasniajgcej z lekarzem anestezjologiem:

(IMi€ I NAZWISKO) weouveeee et e spetnione zostaty wszelkie
moje wymagania co do informacji na temat:

® Rozpoznania,

® Proponowanej metody i przebiegu leczenia,

e Dajacych sie przewidzie¢ nastepstw zastosowania tej metody leczenia lub
jej zaniechania,

e Wynikow leczenia,

e Rokowania.

Znane mi sg mozliwe powiktania zwigzane z proponowanym zabiegiem.

Oswiadczam, ze podczas wywiadu i badania nie zataitam/em istotnych
informac;ji dotyczgcych stanu zdrowia, przebytych badan i chordb.

Wyrazam zgode na wykonanie znieczulenia ogdlnego. Zostatam/em
poinformowana/y o przeciwwskazaniach do przeprowadzenia tego rodzaju
znieczulenia, sposobie przeprowadzenia czynnosci z nim zwigzanych, wszelkich
dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach i powiktaniach oraz dtugoterminowych
skutkach wykonanej czynnosci medyczne;j.

Poinformowano mnie zrozumiale i szczegétowo o sposobie postepowania po
wykonaniu znieczulenia, w tym rdéwniez o koniecznosci ograniczenia lub
wyeliminowania niektérych zachowan, lekéw i innych rodzajéw aktywnosci.

Uzyskatam/em réwniez informacje na temat koniecznosci rozpoczecia lub
kontynuowania terapii farmakologicznej zmniejszajgcej ryzyko wystgpienia
negatywnych nastepstw lub powiktan.

Przed wykonaniem znieczulenia udzielitam/em petnych odpowiedzi na pytania
lekarza anestezjologa, ktore zostaty zadane mi w trakcie wywiadu lekarskiego,



dotyczacych mojego stanu zdrowia, przyjmowanych lekéw oraz przebytych
chordéb i urazow.

Poinformowano mnie, Zze zatajenie lub przekazywanie nieprawdziwych
informacji na temat mojego stanu zdrowia, przyjmowanych lekéw, przebytych
chordb, urazéw i zabiegdw jest traktowane jako przyczynienie sie do powstania
szkody w procesie leczenia.

Informacja przekazana przez lekarza przed przystgpieniem do znieczulenia byta
dla mnie jasna i w petni zrozumiata. Miatam/em mozliwo$¢ zadawania pytan
dotyczacych proponowanej techniki znieczulenia w trakcie rozmowy z lekarzem
anestezjologiem. Wyrazam $Swiadomg i niewymuszong zgode na wykonanie
zaproponowanej techniki znieczulenia.

Oswiadczam rdéwniez, ze powstrzymywatam/em sie na co najmniej 6 godzin
przed przystgpieniem do znieczulenia od spozywania positkdw, 2 godzin od
spozywania wody. Poinformowano mnie, Ze zatajenie Ilub podanie
nieprawdziwych danych na temat powstrzymywania sie od spozywania
positkdw lub napojow moze skutkowac niekorzystnymi, w czesci przypadkéw
nieodwracalnymi badZz nawet S$miertelnymi zaburzeniami funkcji mojego
organizmu.

Swiadomie bez zastrzezerh wyrazam zgode na proponowany zabieg.

Zgadzam sie na ewentualne jego zmiany lub rozszerzenia, ktore okaia sie
niezhedne w trakcie przeprowadzenia zabiegu w razie wystgpienia
niebezpieczeinstwa utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego
rozstroju zdrowia. Akceptuje cate postepowanie stosowane w procesie
leczenia zwigzane z proponowanym zabiegiem.

Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitam/em
istotnych informacji dotyczacych stanu zdrowia, badan i przebytych choréb.

Data Pieczatka i podpis lekarza Podpis (czytelny) pacjenta

lub/i opiekuna prawnego



