SZPITAL ,,POD BUKAMI" BIELSKO-BIALA ul. SZARA5 ODDZIALY ZABIEGOWE

Rodzaj znieczulenia...............cooiiiiiieee

Konsultacja anestezjologiczna...........................

ZGODA NA LECZENIE OPERACYJNE

IMIQ@ i NAZWISKO ........oee i e

1. Upowazniam lekarzy pracujgcych w Oddziale Urazowo - Ortopedycznym Szpitala ,Pod Bukami"
do przeprowadzenia u mnie niezbednych badan oraz operacij:

a jezeli zaistniejg nieprzewidziane sytuacje w czasie leczenia do przeprowadzenia procedury dodatkowej lub
innej anizeli powyzej przewidziana.

2. Rodzaje i cele operacji, mozliwe inne metody leczenia oraz ryzyko z tym zwigzane zostaty mi catkowicie
i wyczerpujgco przedstawione.

3. Rozumiem, ze mozliwe sg powikfania w trakcie i po operacji 0 charakterze miejscowym i ogolnym zwigzane
z dziatalnoscig chirurgiczng i anestezjologiczng. Zostalo mi to catkowicie i wyczerpujgco przedstawione.

4. Rozumiem wskazania do poddania sie operaciji i stwierdzam, ze /zostatem(am) poinformowany(a) o charakterze
schorzenia i mozliwych niepowodzeniach zwigzanych z proponowanym leczeniem.

Stwierdzam, ze przeczytatem(am) (zostato mi przeczytane) i w petni rozumiem tres¢ powyzszej
zgody na operacje i otrzymatem(am) wszystkie i wyczerpujace wyjasnienia oraz informacije.

podpis pacjenta lub petnomocnika podpis rodzica (dla pacjentéw niepetnoletnich)

BielskoBiafa dnia..........coooeeie
podpis lekarza

UWAGA:
PROSIMY O KONTAKT Z DWUTYGODNIOWYM WYPRZEDZENIEM PRZED TERMINEM
PLANOWANEGO ZABIEGU POD NUMER TELEFONU:693-089-500 OD PONIEDZIALKU DO PIATKU

W GODZINACH 12 %-14% ]
BRAK TAKIEGO TELEFONU BEDZIE SKUTKOWAC PRZENIESIENIEM TERMINU

ZABIEGU NA KONIEC KOLEJKI.
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