SWIADOMA ZGODA NA ZABIEG

Rodzaj planowanego zabiegu: WAZEKTOMIA

Zgodnie z art. 15 i nastepne ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o0 prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta (Dz. U. z 2009 nr 52 poz. 417 z p6z. zm) oraz art. 32-35 ustawy z dnia 5 grudnia
1996 r. 0 zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jednolity Dz. U. z 2005 nr 226 poz. 1943
Z pdzniejszymi zmianami), wyrazam zgode na wykonanie planowanego wyzej opisanego
zabiegu chirurgicznego.

Oswiadczam, ze udzielitem(-am) wyczerpujacych i prawdziwych informacji co do mojego
stanu zdrowia — zgodnie z zatgcznikiem nr 1 do niniejszego oswiadczenia™**.

Zostatem(am) poinformowany(a):

O rodzaju zabiegu, przewidywanym czasie trwania, sposobie znieczulania oraz
przewidywanym wyniku.

O mozliwosci wystapienia powiklan zwigzanych z zabiegiem i przebiegiem gojenia — zgodnie
Z zalgcznikiem nr 2 do niniejszego oswiadczenia. ***

O tym, ze powodzenie samego zabiegu jak i okres gojenia sa niemozliwe do przewidywania w
pojedynczym przypadku. Prognozowanie jest oparte na danych statystycznych.

O kosztach leczenia, ktore akceptuje.

Zobowiazuje si¢ do przestrzegania zalecen lekarskich oraz do zglaszania si¢ na kontrole w
wyznaczonych terminach. Stwierdzam, ze odpowiedzi udzielone na wszystkie moje pytania
dotyczace zabiegu, dalszego leczenia a takze mozliwych powiktan i alternatywnych sposoboéw
leczenia (witacznie z zaniechaniem leczenia) byty dla mnie zrozumiate i zostaty udzielone w
sposOb wyczerpujacy.

Data Podpis i pieczatka lekarza Czytelny podpis Pacjenta

dr n. med. Jerzy Michajtowski
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** zalgcznik 1. ankieta o stanie zdrowia pacjenta

*** zalgceznik 2: informacja ogdlna 0 wazektomii, opis zabiegu, mozliwych powikian, procesu
rekonwalescencji



