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Swiadoma zgoda na wykonanie zabiegu
Wyrazam zgodg na wykonanie zabiegu

(doktadna nazwa zabiegu).

Zostalam(em) wyczerpujaco i zrozumiale poinformowana(y) o:
» wskazaniach i przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu,
+ alternatywnych metodach leczenia,
+ technice 1 sposobie przeprowadzenia zabiegu,
* pochodzeniu, sktadzie 1 sposobie dzialania preparatow/produktoéw leczniczych/wyrobdw
medycznych, ktore zostang uzyte do wykonania zabiegu,
* mozliwych do osiagnigcia efektach zabiegu,
» typowych i najczg$ciej wystgpujacych nastgpstwach i powiklaniach zabiegu na
poszczegbdlnych etapach, w tym w szczegdlnosci o tych, ktore wymieniono w zataczniku nr
1 do zgody pacjenta,
* mozliwo$ci wystapienia innych nastepstw 1 powiklan, ktorych nie mozna byto przewidzie¢
w momencie przystapienia do zabiegu,
* szczegOlowym sposobie postegpowania po wykonaniu zabiegu, w tym konieczno$ci
odbywania wizyty kontrolnych,
* nastepstwach odstapienia od zabiegu, w tym réwniez o nastepstwach wykonania zabiegu lub
w czasie pdzniejszym, niz okreslony przez lekarza jako rokujacy najwigksze szanse
powodzenia,
* rokowaniu.
Zostala mi przekazana szczegdtowa informacja na temat sposobu przygotowania si¢ do zabiegu.
Lekarz udzielit mi rowniez informacji, ze pominigcie przygotowan do wykonania zabiegu moze
wptyna¢ na efekt zabiegu.
Poinformowano mnie takze, ze efekty zabiegu uzaleznione sa od wielu roznych czynnikéw takich
jak stan zdrowia, wiek oraz inne cechy, ktore moga wplyna¢ na efekt zabiegu. Lekarz poinformowat
mnie rOwniez o tym, ze efekty zabiegu nie sg identyczne w przypadku kazdego pacjenta. Udzielono
mi réwniez rzetelnej informacji na temat wszelkich nastepstw 1 powiktan, jakie moga wystapi¢ w
zwiazku z niezastosowaniem si¢ do wskazan lekarza po wykonaniu zabiegu.
Przed rozpoczgciem zabiegu udzielitam(em) pelnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania, ktore
lekarz zadawat mi w trakcie wywiadu lekarskiego odnosnie:
* mojego stanu zdrowia,
+ wszelkiego typu alergii,
* trwajacej terapii chorob przewlektych,
* istnienia/braku ciazy,
* przyjmowanych lekow,
* przebytych zabiegdw,
* przebytych urazow.
Oswiadczam, ze zatajenie ktorejkolwiek z wymienionych wyzej informacji traktowane jest jako
przyczynienie si¢ pacjenta do powstania szkody — migdzy innymi w postaci rozstroju zdrowia,
uszkodzenia ciata, negatywnego lub niepelnego efektu zabiegu, wystapienia niepozadanych zdarzen
medycznych), za ktora lekarz wykonujacy zabieg nie ponosi odpowiedzialnosci.
Informacja przekazana przez lekarza byla rzetelna, wyczerpujaca i jest dla mnie w pelni jasna oraz
zrozumiala. Oswiadczam, Ze otrzymatem(am) zatacznik nr 1 do zgody, w ktorym zamieszczono
szczegotowy informacje dotyczace zabiegu, w tym opis typowych, najczgsciej wystepujacych
powiktan. Jestem $wiadoma(y), ze wystapienie negatywnych nastepstw i1 powiktan, o ktérych



zostalam(em) poinformowany przed wykonaniem zabiegu nie uprawnia mnie do wnoszenia
roszczen odszkodowawczych. Jestem réwniez swiadoma(y), ze podstawa roszczen nie moze by¢
rozbiezno$¢ migdzy rezultatem, ktoérego zakres i rodzaj zostat §cisle okreslony przez lekarza przed
przystapieniem do zabiegu a moimi oczekiwaniami.

Oswiadczam, Zze wyrazam zgodg na rozszerzenie zakresu zabiegu i/lub zmiang sposobu
wykonania w trakcie jego trwania (dalej ,,rozszerzenie pola operacyjnego”), jesli odstapienie od
tego rodzaju czynno$ci mogloby stanowi¢ w ocenie lekarza zagrozenie dla mojego zycia lub
skutkowaé cigzkim uszkodzeniem ciata lub rozstrojem zdrowia. Przed wyrazeniem zgody na
»~fozszerzenie pola operacyjnego”, zostalem poinformowany o korzy$ciach zwiazanych z
wyrazeniem zgody, w tym eliminowaniu ryzyka zdrowotnego, wystapieniu negatywnych nastgpstw,
wydhuzeniu procesu leczenia.

W  trakcie rozmowy z Ilekarzem miatam(em) mozliwos¢ zadawania pytan dotyczacych
proponowanego zabiegu. O$wiadczam, ze zapoznatam(em) si¢ z powyzszym tekstem 1 wyrazam
swiadoma zgodg¢ na wykonanie zabiegu

Data i podpis lekarza

**W przypadku pacjentow miedzy 16 a 18 rokiem Zycia, zgoda na kazde swiadczenie zdrowotne musi zosta¢ wyrazona
zarowno przez pacjenta, jak i jego przedstawiciela ustawowego (rodzica lub opiekuna prawnego wyznaczonego przez
sqd opiekunczy). W sytuacji, gdy maloletni pacjent ma zosta¢ poddany badaniu, ktorego wykonanie nie powoduje
podwyzszonego ryzyka (oceny ryzyka dokonuje kazdorazowo lekarz), zgode na jego przeprowadzenie moze wyrazic¢
takze matoletni i opiekun faktyczny (tj. osoba petnoletnia, ktora sprawuje faktycznq opieke nad pacjentem, np. babcia,
rodzenstwo, opiekunka).

Zgodnie z art. 31 ust. 1 Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty z 5.12.1996 1., (tj. DzU 2015 r., poz. 464), lekarz
ma obowiazek poinformowac pacjenta 0 dajacych sie przewidziec¢ nastgpstwach

i powiklaniach planowanych czynno$ci medycznych. Przez typowe i najczg$ciej wystgpujace powiktania nalezy
rozumie¢ nastgpstwa, ktore zdarzaja sig statystycznie najcze¢Sciej i mozna je przewidzie¢ w Swietle aktualnej, wiedzy
medycznej Wystapienie negatywnych nastgpstw 1 powiktan, ktorych wystgpowanie jest incydentalne lub
nastgpstw/powiktan, ktorych nie da sig przewidzie¢ w §wietle aktualnej wiedzy medycznej nie moze by¢ przedmiotem
roszczen z tytulu niewlasciwego wykonania zabiegu.



