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ZGODA NA ZABIG OPERACYINY

Ja NiZEj POAPISANY...cceicieicteceeceeeeet e e PESEL ‘ | ‘ | ‘ | ‘ ‘ | | ‘ |
Zostatem poinformowany o celu i skutkach zabiegu operacyjnego, ktéry zostanie wykonany u mnie, jak
rowniez o mozliwych powiktaniach.

Rédwnoczesnie wyrazam zgode na inne procedury medyczne, ktdre mogg byé konieczne do wykonania
w trakcie procesu diagnostycznego i zabiegu operacyjnego oraz na wykonanie znieczulenia.

Data i czytelny podpis pacjenta

Oswiadczam, ze chory zostat poinformowany o planowanym leczeniu, zabiegu operacyjnym i
powiktaniach mogacych powstaé w wyniku zabiegu/operacji.

Data i podpis lekarza



