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Zalacznik nr 5

do Instrukcji w sprawie rodzajow i zakresu dokumentacji medycznej
oraz sposobu jej przetwarzania w ZDO Szpitala ,MCZ” S.A. w Lubinie
(Zarzadzenie nr 51/VII/NP/O/2013 DN ,MCZ” S.A. w Lubinie z dnia 12.11.2013 r.)

ZGODA PACJENTA
NA ZABIEG DIAGNOSTYCZNY

(DRUK OGOLNY)

(nazwa jednostki’/komorki organizacyjnej ,MCZ” S.A. - pieczatka)

1. IMi€ i NAZWISKO PACIENTA ...

2. PESEL PACIENIA....ciiiiiiiiiieeeeeeeee et

(w przypadku braku numeru PESEL — seria i numer dokumentu stwierdzajgcego tozsamos¢)
3. Data urodzenia PaCIENTA ..........ooiiiiiiiiieie e

4. Adres zameldowania, zamieszkania lub pobytu pacjenta

Ja, nizej podpisany(a) o$wiadczam, ze zostatem(am) poinformowany(na) przez lekarza o stanie mojego
zdrowia, charakterze schorzenia (rozpoznaniu), rokowaniu, mozliwych oraz proponowanych metodach
diagnostycznych i leczniczych, a takze dajgcych sie przewidzie¢ nastepstwach ich zastosowania lub
zaniechania, przewidywanych wynikach leczenia, ewentualnych powiktaniach oraz rokowaniach.
Zrozumiatem(am) tre$¢ informacji, miatem(am) mozliwos¢ zadawania pytan i w petni Swiadomy(a),
wyrazam zgode na (podac w jezyku polskim opis procedury) :

Zgadzam sie na ewentualne modyfikowanie sposobu wykonania zabiegu, zgodnie
z wiedzg medyczng, jesli bedzie tego wymagata sytuacja oraz na wykonanie
znieczulenia.

(podpis i pieczatka lekarza)

(czytelny podpis pacjenta)
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MOZLIWE POWIKLANIA PRZY WYKONYWANYM ZABIEGU

/data i czytelny podpis pacjenta/



