CENTRUM MEDYCZNE 69-100 Stubice web: www.brandmed.eu
GESUNDHEITSZENTRUM

b rO n d m ed Centrum Medyczne Brandmed tel.: (95) 758 26 49
L}J ul. Daszynskiego 1 e-mail: info@brandmed.eu

ZGODA NA ZABIEG MEDYCZNY

INazwa zabiegu medycznego:

|Data zabiegu medycznego:

Imie i nazwisko pacjenta / pacjentki:
Telefon:

Adres zamieszkania pacjenta / pacjentki:

|PESEL (lub data urodzenia) pacjenta / pacjentki:

Zabieg medyczny polega na (wypetnia lekarz)

...................................... (podpis lekarza wykonujacego zabieg)

Pacjent / pacjentka wypetnia wtasnorecznie :

|Jestem w cigzy (podaé w ktérym tygodniu) / nie jestem w cigzy

|Karmie piersig / nie karmie piersig

|Jestem w trakcie miesigczki (prosze wskazac, ktory to dzien / nie jestem w trakcie miesigczki):

Mam tendencje do ztego gojenia ran lub /i bliznowcéw / nie mam tendencji do ztego gojenia ran lub /i bliznowcéw :

Przyjmuje leki zmniejszajgce krzepliwo$¢ krwi (poda¢ od kiedy w jakich dawkach i jakie konkretnie leki wsréd
wskazanych enumeratywnie: Aspiryna, Acard, Polocard, Acenokumarol, Warfin, Areplex, Zylt, Plavix, Aclotin,
Plavocorin, Clopidix ,Clexane, Fraxiparine, Fraxodi lub inne leki poda¢ nazwe )/ nie przyjmuje lekéw zmniejszajgcych
krzepliwos¢ krwi .

Jestem uczulony/a na leki (wskaza¢ na jakie i jaka jest reakcja alergiczna organizmu w przypadku podania) / nie
jestem uczulony/a na zadne leki

Jestem uczulony/a na pokarmy np. biatko (wskaza¢ na jakie i jaka jest reakcja alergiczna organizmu w przypadku
podania)

Prosze wymieni¢ przebyte dotychczas choroby przewlekte:

Prosze wskazaé czy aktualnie choruje na przewlekte choroby (jesli tak, to od kiedy i na jakie nalezy wymienic) /
aktualnie nie choruje na choroby przewlekie

Prosze wskazac przebyte operacje i zabiegi, z szczegdinym uwzglednieniem ewentualnych powiktan:

Prosze wskazac¢ aktualny stan zdrowia (dobry, zty, Sredni):
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Oswiadczam, ze podane wyzej dane sg zgodne ze stanem mojego aktualnego zdrowia i przebytymi chorobami.

................................................... (data , czytelnie imie i nazwisko)

Oswiadczam, iz zostatam (em) poinformowana (ny) o :

koniecznosci powtérnego powtdrzenia zabiegu w przypadku braku oczekiwanego rezultatu

mogacych wystgpi¢ efektach ubocznych, powiktaniach i dziataniach niepozadanych zwigzanych z wi/w
zabiegiem (zaczerwienienie, obrzek , bdl, tkliwos¢ w miejscu zabiegu, przebarwienie, zasinienie, blizna,
odczyny zapalne, owrzodzenie, krwiak, zakrzep, zator, nadmierna reakcja bélowa powigzana z niepokojem,
lekiem, wstrzgsem, strachem przed kolejnymi zabiegami, wyczuwalne grudki i guzki, powstanie guzéw i guzkow
zapalnych, porazenie nerwéw czuciowych w miejscach zastrzykdw, niezwykle rzadko moze dojs¢ do martwicy
skory i pozostawienia blizny ), ktére mogg wymagaé wielomiesiecznego leczenia

koniecznosci niezwltocznego skontaktowania sie z lekarzem wykonujgcym zabieg w przypadku wystgpienia w/
w efektdw ubocznych, powiktan, dziatan niepozadanych lub innych niepokojacych objawow

............................................... (data, czytelnie imie i nazwisko)

sposobie postepowania po zabiegu ( wypetnia lekarz )

........................................... (podpis lekarza wykonujacego zabieg)

Oswiadczam, ze zostatam (em) pouczona (ny) o tresci art. 233 par. 1- 6 kodeksu karnego przed organem tj.
odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia dotyczgcego aktualnego stanu zdrowia i przebytych
dotychczas choréb - " Kto sklada fatszywe oswiadczenie podlega karze pozbawienia wolnosci do lat 8 "

............................................. (data, czytelnie imie i nazwisko)

Ponadto oswiadczam, iz w przypadku zatajenia lub podania nieprawdziwych danych dotyczacych aktualnego stanu
zdrowia i przebytych choréb lekarz wykonujacy zabieg i placowka zatrudniajgca go nie ponoszg odpowiedzialnosci (
karnej ani cywilnej ) za negatywne skutki zabiegu jak — efekty uboczne, dziatania niepozgdane, powiktania bedgce
nastepstwem utajnienia lub podania nieprawdziwych badz niepetnych danych i nie bede wnosi¢ zadnych roszczenh
odszkodowawczych, ani wobec lekarza wykonujgcego zabieg , ani wobec placéwki medyczne;.

............................................. (data, czytelnie imie i nazwisko)

Wyrazam zgode / nie wyrazam zgody na wykonanie zdje¢ fotograficznych mojego przypadku do celow
dokumentacyjnych i naukowych, a takze na publikacje w literaturze fachowej pod warunkiem spetnienia wymogu
nierozpoznawalnosci mojej osoby.

............................................. (data, czytelnie imie i nazwisko)

Oswiadczam, iz po zapoznaniu sie z w/w wyrazam zgode / nie wyrazam zgody (podkresli¢ wtasciwe).

............................................. (data, czytelnie imie i nazwisko)
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