. Poznan, dnia......cccceeveevennee.

ZGODA NA ZABIEG OPERACYJNY

Ja Nizej POAPISANY/A oottt e , Wyrazam zgode na zabieg
operacyjny.

Oswiadczam, ze miatem/am nieograniczong mozliwos¢ zadawania pytan odnosnie zabiegu
oraz zwigzanego z nim ryzyka i ewentualnych powiktan. Stwierdzam, ze uzyskatem/am petne oraz
zrozumiate dla mnie odpowiedzi, a moja decyzja jest Swiadoma i przemyslana.

Nie ukrytem/am zadnych informacji dotyczacych mojego stanu zdrowia, przyjmowanych
lekéw oraz przebiegu dotychczasowego leczenia.

Specjalizacja lekarz:

Podpis Pacjenta” Podpis lekarza

*Prosze ztozyé w obecnosci lekarza



