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RACIBORZ Obowigzuje : WSZYSTKIE KO SZPITALA I DATA 1.04.2018 WYDANIE 4

Pieczatka Komorki Organizacyjnej
Szpitala Rejonowego w Raciborzu Nr Ks. Oddz..:

IMig i NAZWISKO PACIENTA: ..vuiit it et e e e e e e data urodzenia.............c..oe.e.
B 1o £ TS74 = Y

Wyrazam zgode na proponowane mi badania diagnostyczne/ procedury medyczne wchodzace w sklad kom-
pleksowego leczenia, pielegnowania, rehabilitacji;

Wyrazam réwniez zgode na inne procedury medyczne, na zabiegi z przerwaniem ciggtosci tkanek
(pobieranie krwi, wkiucie kaniuli, zastrzyki, kroplowki) w tym pobranie materiatu biologicznego koniecznego do
wykonania wszelkich badan zwigzanych z procesem diagnostycznym oraz moim leczeniem;

Wyrazam zgode na stosowanie u mnie koniecznych w procesie leczenia lekdéw i materiatbw medycznych oraz
na konieczne i standardowo stosowane czynnosci pielegnacyjne i opiekuncze, na zabiegi rehabilitacyjne;

Zostatem,/am poinformowany/a o celowosci badania diagnostycznego/ procedury medycznej, jak rowniez o
mozliwosci powiktan i powikfan nietypowych.

Jednoczesnie oswiadczam iz zostatem/am poinformowany iz wszelkie badania diagnostyczne , procedury me-
dyczne i zabiegi operacyjne niosgce za sobg podwyzszone ryzyko zdrowotne( o czym zostane powiadomiony/a
przez lekarza prowadzacego/dyzurnego) beda wymagaty mojej dodatkowej zgody.

Przeczytatem/tam, zrozumiatem/tam

Data ( rok mc. dd.) czytelny podpis Pacjenta

Podpis opiekuna prawnego ( w przypadku Pacjentéw niepetnoletnich, ubezwtasnowolnionych)*

Data ( rok mc. dd.) czytelny podpis Opiekuna Prawnego

Potwierdzam, ze Pacjent zostat poinformowany o planowanym badaniu diagnostycznym, wykonaniu procedury medycznej
i powiklaniach mogacych powstac w trakcie badania.

Data ( rok mc. dd.) Lekarz oddzialu pieczatka i podpis

* W przypadku pacjentéw niepetnoletnich bezwzglednie wymagana jest zgoda jego Rodzica lub Opiekuna Prawnego, w przypadku pacjenta
ubezwtasnowolnionego bezwzglednie wymagana jest zgoda Opiekuna prawnego

Niniejszy dokument jest wlasnoscig SPZOZ Szpitala Rejonowego im. dr J6zefa Rostka w Raciborzu.
Jego kopiowanie lub rozpowszechnianie bez zgody pethnomocnika lub dyrektora jest zabronione



