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Pieczatha Oddzivty / Poradni INFORMACJA DLA PACIENTA
) ORAZ d
FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA DIAGNOSTYKE INWAZYJNA
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1. RODZAJ BADANIA DIAGNOSTY CZNEGO
Na podstawie przeprowadzonych dotychezas badan rozpoznano u Pana { Pani {istnieje u Pana / Pani podejrzenie):

W celu postawienia diagnozy i ustalenia odpowiedniego leczenia zadecydowano o koniecznoscei wykonania u Pana /
Pant badania:

..................................................................................................................................................................................

2. MOZLIWOSCI WYSTAPIENIA POWIKLAN

Zaden lekarz nie jest w stanie zagwarantowaé calkowitego braku ryzyka zwiazanego z  badaniem
diagnostycanym inwazyjnym. Powiklania zwigzane z tym badaniem moga migdzy innymi polegad na:

..............................................................................................................................................................................................

3. ROZMOWA Z LEKARZEM

Prosimy, aby Pan /Pani zapytal /la nas o wszystko co cheiatby /laby Pan /Pani wiedzied w zwigzku z
planowanym badaniem diagnostycznym. Wszelkie informacje dodatkowe dotyczace planowanego badania oraz
wszelkie oczekiwane przez Pana /Pania wyjasnienia mozna uzyskad u kazdego lekarza specialisty zatrudnionego w
naszym Oddziale /Poradni. Chetnie odpowiemy na wszystkie Pana {Pani pytania.
FASTRIETENIA PACTENTA OO DO PROPONOWANEGQ BADANIA (w razie braku sastrzeien proszg wpisal ,, bez zastrzeien”)

4. OSWIADCZENIE PACJENTA
W pelni zrozumiatem/lam informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podezas rozmowy

z lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone mozliwoéci zadania pytn I na wszystkie udzielono mi odpowiedzi
i wyjaénied w sposob satvsfakejonujacy. Po zapoznaniu si¢ z trescia tego formularza i rozmowie wyjasniajace]
7 PARSHVPAIIA oo er e ins s s st e et e e e e e R e 120 spelnione  zostaly wszelkie moje
wymagania co do informacji na temat:

®  rozpoznania

»  proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych

e dajacych sie przewidzie nastgpstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania
Znane mi sa mozliwe powikiania zwigzane z tym badaniem.
Oséwiadezam, ze o ile mi wiadomo to nie jestem uczulony/na na leki, $rodki kontrastowe, preparaty diagnostyczne.




Zgadzam sig

na przeprowadzenie u mnie nastepujacego badania diagnostycznego inwazyjnego

rodzaj badania
oraz na zastosowanie procedur medycznych, ktére okaza si¢ niezbedne
w trakcie przeprowadzania badania w razie wystgpienia niebezpieczenstwa utraty Zycia,
cigzkiego uszkodzenia ciala lub ci¢zkiego roztroju zdrowia.

data pieczatka i podpis lekarza ezytelny podpis pacjenta albo uprawnionego opiekuna

Nie zgadzam si¢ na proponowane mi badanie diagnostyczne.
Zostalem /1 am poinformowany /na o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji
dla mojego zdrowia i Zycia.

data pieczatka i podpis lekarza czytelny podpis pacjenta albo uprawnionego opiekuna

Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemozliwe z powodu:*

[ ] chory nieprzytomny

[ ] chory przytomny, ale w stanie bardzo ciezkim uniemozliwiajacym ztozenie wlasnorgeznego podpisu ( po przeczytaniu
zgody przez lekarza chory wyraza zgode na proponowane badanie diagnostyczne ze wszystkimi zastrzezeniami)

Data, pieczqtka i podpis dwoch lekarzy, kedrzy stwierdzili koniecznos¢ wykonania badania

*zaznaczyé wlasciwe




