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ZGODA PACJENTA NA PROCEDURE MEDYCZNA

Po wyczerpujacym i zrozumiatym poinformowaniu mnie o mojej chorobie oraz o skutkach i ewentualnych
powiktaniach wyrazam / nie wyrazam* zgody na proponowang procedure medyczng**.

Jednoczesnie oswiadczam, ze zostatem(am) poinformowany(a) o mozliwych powikfaniach proponowanej
procedury, a takze konsekwencjach zaniechania leczenia oraz mozliwosci podjecia alternatywnych metod
postepowania lekarskiego. Miatem(am) mozliwos$¢ uzyskania dodatkowych informacji o moim stanie
zdrowia, celu proponowanych procedur medycznych, rokowaniu zwigzanym z moim stanem zdrowia
i proponowanym leczeniem, a takie wyjasnienia watpliwosci i niejasnosci przekazanych informacji.
Informacje w ten sposdb uzyskane byty dla mnie zrozumiate, jasne, precyzyjne i wyczerpujgce. Oswiadczam,
ze miatem(am) mozliwos¢ zadawania pytan na temat nizej wymienionej procedury i uzyskatem(am)
wyczerpujgce i zrozumiate dla mnie odpowiedzi.

Rodzaj procedury: ECHOKARDIOGRAFICZNE BADANIE PRZEZPRZELYKOWE (TEE)

(data, godzina i czytelny podpis pacjenta powyzej 16 roku zycia) pieczatka i podpis lekarza

i/lub jego przedstawiciela ustawowego pacjenta / opiekuna prawnego)

Jako przedstawiciel ustawowy dziecka / osoby cze$ciowo ubezwtasnowolnionej/osoby ubezwtasnowolnionej
wyrazam / nie wyrazam* zgody na przeprowadzenie powyzej wspomnianej procedury u mojego dziecka /
osoby czesSciowo ubezwtasnowolnionej / osoby ubezwtasnowolnionej. Jednoczesnie potwierdzam,
ze zostatem(am) poinformowany(a), ze wyzej wymieniona procedura u mojego niepetnoletniego, lecz
powyzej 16 roku zycia dziecka / osoby cze$ciowo ubezwtasnowolnionej / osoby ubezwtasnowolnionej, ktéra
jest w stanie ze zrozumieniem wypowiedziec¢ opinie w tej sprawie/ wymaga rowniez zgody samego pacjenta.

(data, godzina i czytelny podpis przedstawiciela ustawowego pacjenta
/ opiekuna prawnego pacjenta)

*niepotrzebne skresli¢

**zgodnie z "Listg procedur w UCK wymagajgcych osobnej zgody pacjenta" — zatgcznik do 10-LiH-01 ,Zgody
pacjenta na swiadczenia zdrowotne”
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