Zatacznik Nr 3 do Regulaminu Organizacyjnego Wroctawskiego Centrum Zdrowia SPZOZ

Formularz zgody (poinformowanej)

Na badanie/zabie@ INNE  ..........itiiii e

......................................................... ( specyflkabadama/zablegu)

Ja 11Z€] POAPISANY (). vverveieitisiieieeiieie ettt sttt b e et b e bbb e b ne e e nes
(imi¢ i nazwisko)

1) Zostatem(am) poiNfOrMOWANY PIZEZ.......ccuveiiuiiiiiieiiiiie it e sieeesiee e e e sbeessbee s saeessreesssree e

(imig i nazwisko lekarza)

o zasadach, celowosci, dziataniu, sposobie prowadzenia, ewentualnych powiktaniach
i nastepstwach - proponowanego badania/zabiegu.

Miatem(tam) nieskr¢powang mozliwos¢ zadawania lekarzowi pytan, na ktore otrzymatem
odpowiedz. Wszystkie przekazane mi informacje na powyzsze tematy sg dla mnie zrozumiate
1 nie budza watpliwosci.
2) Wyrazam dobrowolnie zgodg¢ na zabieg/badanie u mnie / u mojego dziecka

(imi¢ i nazwisko dziecka)

3) Oswiadczam takze, Ze nie zataitem(tam) zadnych istotnych informacji o obecnym stanie
zdrowia, przebiegu dotychczasowego leczenia czy przyjmowanych lekach.

Data i miejsce Podpis
pacjenta/opiekuna

Przyjalem niniejsze oSwiadczenie

Data i miejsce Podpis lekarza



