Sanus Sp. z 0.0.
NZOZ Przychodnia Lekarska ,,Obluze LeSne”
81-153 Gdynia ul. Unruga 84

| Sad Rejonowy Gdansk Pooc VIII Wydziat Gospodarczy KRS 0000024643
[ Kapitat zaktadowy 51 060,00 pln CERTYFIKACIA
NIP 958-13-72-132 REGON 192501530 zi‘éili“z"f.‘u’fn
tel. 58 625 05 00; (058) 625 96 64; fax 058 625 40 03
e-mail: obluze.lesne@wp.pl ISO 9001 AC 014
ISO/IEC 27001

Sonuy

http://www.obluzelesne.pl/

SWIADOMA ZGODA NA LECZENIE

w Sanus Sp. z 0.0. NZOZ Przychodni Lekarskiej Obluze Lesne w Gdyni
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Zgodnie z art. 15 i nastepne ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku
Praw Pacjenta (Dz. U. z 2009 nr 52 poz. 417 z p6z. zm.) oraz art. 32-35 ustawy z dnia
5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jednolity Dz. U. z 2005r.
nr226 poz. 1943 z pozniejszymi zmianami), wyrazam zgod¢ na wykonanie planowanego
wyzej opisanego zabiegu chirurgicznego.
Oswiadczam, ze udzielitem(-am) wyczerpujacych i prawdziwych informacji co do mojego
stanu zdrowia .
Zostatem(-am) poinformowany(a):

1. O rodzaju zabiegu, przewidywanym czasie trwania, sposobie znieczulania oraz

przewidywanym wyniku.
2. O mozliwosci wystgpienia powiktan zwigzanych z zabiegiem i przebiegiem gojenia.

3. O tym, ze powodzenie samego zabiegu jak i okres gojenia sg niemozliwe do
przewidywania w pojedynczym przypadku. Prognozowanie jest oparte na danych
statystycznych.

4. O braku dodatkowych kosztéw / kosztach leczenia, ktore akceptuje.

Zobowiazuje si¢ do przestrzegania zalecen lekarskich oraz do zglaszania si¢ na kontrole
W wyznaczonych terminach. Stwierdzam, Zze odpowiedzi udzielone na wszystkie moje pytania
dotyczace zabiegu, dalszego leczenia a takze mozliwych powiktan 1 alternatywnych sposobdéw
leczenia (wlacznie z zaniechaniem leczenia) byty dla mnie zrozumiate i zostaly udzielone
W sposOb wyczerpujacy.

Wyrazam zgode¢ na wykonanie niezbednych przed zabiegiem badan t;.
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