Krajowa Fundacja Medyczna
Mazowiecki Szpital Onkologiczny
ul. Koscielna 61, 05-135 Wieliszew
tel.: 22 766 15 00, tel./faks: 22 766 15 99

Imieg:
Nazwisko:
PESEL:

Adres:

Nr karty

Wieliszew, dnia ....................... r.

ZGODA PACJENTA NA WYKONANIE
BADANIA DIAGNOSTYCZNEGO / ZABIEGU MEDYCZNEGO

(04 o o 4 = 1= SRR

Oswiadczenie pacjenta:

Ja nizej podpisany(a) posiadajgc nieograniczong zdolno$¢ prawng oraz zdolno$é¢ do czynnosci
prawnych dobrowolnie, nie dziatajac pod wptywem biedu, grozby ani w warunkach wytgczajgcych
Swiadome i swobodne podjecie decyzji i wyrazenie woli oSwiadczam, co nastepuje:

1)

w czasie rozmowy z lekarzem zostata mi wyjasniona w sposéb przystepny planowana metoda
diagnostyczna / sposéb leczenia (*), jego cele i oczekiwany wynik oraz potencjalne zagrozenia
mogace wystgpi¢ w trakcie i wyniku badania diagnostycznego / leczenia (*), jak tez konsekwencje
odmowy, braku mojej zgody na wykonanie zabiegu lekarskiego / badania diagnostycznego /
leczenia (*). Powyzsze informacje zrozumiatem.

wyrazam zgode/nie wyrazam zgody (*) na proponowane badanie/leczenie.

zostaty mi takze przedstawione mozliwosci zastosowania innych alternatywnych metod
diagnostycznych / sposobow leczenia (*).

wyjasniono mi takze, ze w czasie przeprowadzania planowanej metody diagnostycznej / sposobu
leczenia (*) mogg zaistnie¢ trudne do przewidzenia sytuacje, ktdére zmuszajg lekarza do modyfikaciji
metody diagnostycznej / sposobu leczenie (*), wykonania dodatkowego zabiegu, jednak tylko w
zakresie wymaganym przez rzeczywisty stan mojego zdrowia, niezbednym, zgodnie z zasadami
wiedzy medycznej, jesli bedzie wymagata tego sytuacja powstata w wyniku badania
diagnostycznego / procesu leczenia (*). O fakcie tym zostane poinformowany po badaniu / leczeniu
().

zgadzam sie / nie zgadzam sie (*) na przeniesienie mnie do wtasciwego oddziatu szpitalnego, jesli
wymagac tego bedzie moj stan zdrowia.

zgadzam sie / nie zgadzam sie na proponowane znieczulenie (*).

zgadzam sie / nie zgadzam sie (*) na dopuszczenie do obserwacji metody diagnostycznej/ sposobu
leczenie (*) oséb szkolgcych sie oraz na dokonywanie dokumentac;ji fotograficznej i/lub video.

*) niepotrzebne skresli¢



Krajowa Fundacja Medyczna
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8) zgadzam sie / nie zgadzam sie (*) na udzielanie przeze mnie informacji (w tym takze w formie
odpowiedzi na przestane ankiety) o stanie swojego zdrowia, ewentualnych dolegliwosciach czy
komplikacjach, ktére wystgpity w okresie po badaniu / leczeniu (*).

9) stwierdzam ze, uzyskatem(am) wyczerpujgce odpowiedzi na wszystkie zadane przeze mnie pytania
i zrozumiatem udzielone mi wyjasnienia.

10) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Krajowg Fundacje Oswiatowg
oraz przekazanie moich danych osobowych, w tym numeru PESEL, dla potrzeb statystyki
medycznej oraz Narodowemu Funduszowi Zdrowia i towarzystwom ubezpieczeniowym.
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Badanie / zabieg o szczegodlnie wysokim ryzyku, wykonany w trybie nagtym, w stanie
zagrazajacym zyciu
tak O nie O

Ewentualne Uwagi PacCienta: ... ..o e

Wieliszew, dnia .................ocoiiin. F

(czytelny podpis pacjenta)

Przedstawiciel ustawowy

Imieg:

Nazwisko:

PESEL:

Wieliszew, dnia .................ocoiiinl .
(czytelny podpis)

Wieliszew, dnia ..o, N

(podpis i pieczatka lekarza udzielajgcego wyjasnien )



