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Swiadoma zgoda na wykonanie zabiegu operacyjnego

Wyrazam zgode na wykonanie zabiegu

(doktadna nazwa zabiegu).

Zostatam(em) wyczerpujgco i zrozumiale poinformowanal(y) o:

wskazaniach i przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu,

alternatywnych metodach leczenia,

technice i sposobie przeprowadzenia zabiegu oraz technice i sposobie wykonania znieczulenia do
zabiegu,

typowych i najczesciej wystepujacych nastepstwach i powiktaniach zabiegu znieczulenia,
pochodzeniu, sktadzie i sposobie dziatania preparatéw/produktéw leczniczych/wyrobéw
medycznych, ktdre zostang uzyte do wykonania zabiegu,

mozliwych do osiggniecia efektach zabiegu,

typowych i najczesciej wystepujacych nastepstwach i powiktaniach zabiegu na poszczegdlnych
etapach, w tym w szczegdlnosci o tych, ktore wymieniono w zatgczniku nr 1 do zgody pacjenta,
mozliwosci wystgpienia innych nastepstw i powiktan, ktorych nie mozina byto przewidzie¢ w
momencie przystapienia do zabiegu,

szczegotowym sposobie postepowania po wykonaniu zabiegu, w tym koniecznosci odbywania wizyty
kontrolnych,

nastepstwach odstgpienia od zabiegu, w tym rowniez o nastepstwach wykonania zabiegu lub w czasie
pdzniejszym, niz okreslony przez lekarza jako rokujgcy najwieksze szanse powodzenia,

rokowaniu.

Zostata mi przekazana szczeg6towa informacja na temat sposobu przygotowania sie do zabiegu. Lekarz udzielit
mi rowniez informacji, ze pominiecie przygotowan do wykonania zabiegu moze wptyng¢ na efekt zabiegu.
Poinformowano mnie takze, ze efekty zabiegu uzaleznione sg od wielu réznych czynnikéw takich jak stan
zdrowia, wiek oraz inne cechy, ktére mogg wptynac 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 i powiktfan, jakie mogg wystgpi¢ w
zwigzku z niezastosowaniem sie do wskazan lekarza po wykonaniu zabiegu.

Przed rozpoczeciem zabiegu udzielitam(em) petnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania, ktére lekarz
zadawat mi w trakcie wywiadu lekarskiego odnosnie:

mojego stanu zdrowia,

wszelkiego typu alergii,

trwajacej terapii chordb przewlektych,
istnienia/braku cigzy,

przyjmowanych lekdéw,

przebytych zabiegow,

przebytych urazow.

Oswiadczam, 7e zatajenie ktdrejkolwiek z wymienionych wyzej informacji traktowane jest jako przyczynienie
sie pacjenta do powstania szkody — miedzy innymi w postaci rozstroju zdrowia, uszkodzenia ciata,



negatywnego lub niepetnego efektu zabiegu, wystgpienia niepozadanych zdarzern medycznych), za ktérg
zespot operacyjny nie ponosi odpowiedzialnosci.

Informacja przekazana przez lekarza byta rzetelna, wyczerpujaca i jest dla mnie w petni jasna oraz zrozumiata.

Oswiadczam, ze otrzymatem(am) zatgcznik nr 1 do zgody, w ktdrym zamieszczono szczegétowy informacje
dotyczace zabiegu, w tym opis typowych, najczesciej wystepujacych powiktan. Jestem swiadomal(y), ze
wystgpienie negatywnych nastepstw i powiktan, o ktérych zostatam(em) poinformowany przed wykonaniem
zabiegu nie uprawnia mnie do wnoszenia roszczen odszkodowawczych

Jestem réwniez Swiadomal(y), ze podstawg roszczen nie moze by¢ rozbiezno$¢ miedzy rezultatem, ktérego
zakres i rodzaj zostat $cisle okreslony przez lekarza przed przystgpieniem do zabiegu a moimi oczekiwaniami.
W trakcie rozmowy z lekarzem miatam(em) mozliwos¢ zadawania pytan dotyczacych proponowanego
zabiegu.

Oswiadczam, ze wyrazam zgode/nie wyrazam zgody* na rozszerzenie zakresu zabiegu i/lub zmiane sposobu
wykonania w trakcie jego trwania (dalej ,rozszerzenie pola operacyjnego”), jesli odstgpienie od tego rodzaju
czynnosci mogtoby stanowi¢ w ocenie lekarza zagrozenie dla mojego zycia lub skutkowaé ciezkim
uszkodzeniem ciata lub rozstrojem zdrowia. Przed przystgpieniem do zabiegu, zostatem(am)
poinformowany(a) przez lekarza o ewentualnym ryzyku koniecznosci zmiany sposobu wykonania zabiegu
i/lub zmiane jego zakresu. Przed wyrazeniem zgody na ,rozszerzenie pola operacyjnego”, zostatem
poinformowany o korzysciach zwigzanych z wyrazeniem zgody, w tym eliminowaniu ryzyka zdrowotnego,
wystgpieniu negatywnych nastepstw, wydtuzeniu procesu leczenia.”. Jednoczesnie poinformowano mnie, ze
w przypadku wyrazenia sprzeciwu na ,rozszerzenie pola operacyjnego” istotnie zwieksza sie ryzyko
zdrowotne, w tym niewykluczone jest powstanie negatywnych lub nieodwracalnych nastepstw dla zycia lub
zdrowia.

Oswiadczam, ze zapoznatam(em) sie z powyzszym tekstem i wyrazam swiadomg zgode na wykonanie zabiegu

Data i podpis lekarza Data i podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego pacjenta**

*niepotrzebne skresli¢

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

Zgodnie z art. 31 ust. 1 Ustawy o zawodach lekarza i lekarza dentysty z 5.12.1996 r., (tj. DzU 2015

r., poz. 464), lekarz ma obowigzek poinformowac pacjenta o dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach i
powiktaniach planowanych czynnosci medycznych. Przez typowe i najczesciej wystepujgce powiktania nalezy
rozumieé nastepstwa, ktére zdarzajg sie statystycznie najczesciej i mozna je przewidzie¢ w $wietle aktualnej,
wiedzy medycznej Wystgpienie negatywnych nastepstw i powiktan, ktérych wystepowanie jest incydentalne
lub nastepstw/powiktan, ktorych nie da sie przewidzie¢ w swietle aktualnej wiedzy medycznej nie moze by¢
przedmiotem roszczen z tytutu niewtasciwego wykonania zabiegu.



