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SWIADOMA ZGODA RODZICA/OPIEKUNA* NA ZABIEG U DZIECKA
W TRYBIE AMBULATORYJNYM

Dane pacjenta:

INAZWISKO 1 IIMC....vvveeeeiiiieeeeeiee e eeeee e e ettt e e ettt e e e e e e e e eeaaaeeeeeaaeeeeeenaeeeeeenaaeeeeeetaeeeeessseseeeessseeeensseeeeean

DIALA UTOAZENIA. ..ot e e e e e e e et aeeee e e e e e e e e eaeeeeereeaanaaaeeeeeeeennnaaaens

Nazwisko 1 1mig rodZica/OpICKUNA™.........cccoieiiiiiiiiiiie ettt st steeeaeeaee e

ROZPOZNANIE. .......viiiiiiiiieiiecieecie ettt ettt et e bt e tae e beessaeesbeessaeensaessseenseessseensaesnseassaessseenseens

Stwierdzam, ze przedstawilem pacjentowi planowany sposob leczenia oraz poinformowatem
o mozliwos$ciach, zagrozeniach i powiktaniach, ktore moga wystapi¢ w przebiegu lub wyniku
zabiegu.

Podpis lekarza wWyKonujaCego Zabi€@.........cccuuieiiiiiiiieeiiieeciie et et e ete e et e e stee e s e e sbeeesereeeenseeenneeens

Oswiadczenie rodzica/opiekuna* dziecka:
Oswiadczam, ze:

e Zapoznalem(am) si¢ ze szczegblowym opisem zabiegu, jego celowo$cia i oczekiwanym
wynikiem oraz potencjalnymi zagrozeniami mogacymi wystapi¢ w wyniku w/w leczenia i zgadzam
si¢ na proponowany zabieg.

e Zgadzam sie na towarzyszace zabiegowi postepowanie tj. znieczulenie miejscowe a w razie
koniecznosci infuzjg plynow, podanie lekéw w trakcie zabiegu.

e Zagdzam si¢ na ewentualne zmodyfikowanie sposobu zabiegu w niezbgdnym zakresie zgodnie z
zasadami wiedzy medycznej, jesli bedzie tego wymagata sytuacja powstata w wyniku procesu
terapeutycznego.

e Zgadzam si¢ na przeniesienie mnie do wlasciwej placowki szpitalnej zgodnie z decyzja lekarza
wykonujacego zabieg, jesli wymagalby tego moj stan zdrowia.

e Stwierdzam, zZe uzyskalem(am) wyczerpujace odpowiedzi na wszystkie pytania i1 prosze
o wykonanie proponowanego zabiegu.

Podpis rodzica/opiekuna*, data Podpis 1 pieczgé lekarza

*niepotrzebne skresli¢



