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Niniejszy dokument jest w asno ci  SPZOZ Szpitala Rejonowego im. dr Józefa Rostka w Raciborzu. 
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Piecz tka Komórki Organizacyjnej 
Szpitala Rejonowego w Raciborzu                                                                  Nr Ks. Oddz..: 
 
 
Imi  i nazwisko pacjenta:  ……………………………………………..…………data urodzenia……..….………… 

Zamieszka y:……………………………………………………………………………………………………………...…... 

Wyra am zgod  na proponowane mi badania diagnostyczne/ procedury medyczne wchodz ce w sk ad kom-
pleksowego leczenia, piel gnowania, rehabilitacji; 
 
Wyra am równie  zgod  na inne procedury medyczne, na zabiegi z przerwaniem ci ci tkanek  
(pobieranie krwi, wk ucie kaniuli, zastrzyki, kroplówki) w tym pobranie materia u biologicznego koniecznego  do 
wykonania wszelkich bada  zwi zanych z procesem diagnostycznym oraz moim leczeniem; 
 
Wyra am zgod  na stosowanie u mnie koniecznych w procesie leczenia leków i materia ów medycznych oraz  
na konieczne i standardowo stosowane czynno ci piel gnacyjne i opieku cze, na zabiegi rehabilitacyjne; 
 
Zosta em,/am poinformowany/a o celowo ci badania diagnostycznego/ procedury medycznej, jak równie  o 
mo liwo ci powik  i powik  nietypowych. 
 
Jednocze nie o wiadczam i  zosta em/am poinformowany i  wszelkie badania diagnostyczne , procedury me-
dyczne i zabiegi operacyjne nios ce za sob  podwy szone ryzyko zdrowotne( o czym zostan  powiadomiony/a 
przez lekarza prowadz cego/dy urnego) b  wymaga y mojej dodatkowej zgody.  
 
Przeczyta em/ am, zrozumia em/ am 
 
 
_ _ _ _ _ _ _ _                                                             ………………………………………… 
Data ( rok mc. dd.)                                                               czytelny podpis Pacjenta 
 
 
Podpis opiekuna prawnego ( w przypadku Pacjentów niepe noletnich, ubezw asnowolnionych)* 
                                                                                                                                                                                                                             
                                                                                         _ _ _ _   _ _    _ _    
……………………………………… 
                                                                         Data   (   rok      mc.   dd.)  czytelny podpis Opiekuna Prawnego 
 
 
Potwierdzam, e Pacjent zosta  poinformowany o planowanym badaniu diagnostycznym, wykonaniu procedury medycznej 
 i powik aniach mog cych powsta  w trakcie badania.                  
 
                                                                                           _ _ _ _   _ _    _ _    
……………………………………… 
                                                                           Data (   rok        mc.   dd.)  Lekarz oddzia u  piecz tka i podpis 
                                                                                     
  
 
 
 
 
*  W przypadku pacjentów niepe noletnich bezwzgl dnie wymagana jest zgoda jego Rodzica lub Opiekuna Prawnego, w przypadku pacjenta 
ubezw asnowolnionego bezwzgl dnie wymagana jest zgoda Opiekuna prawnego   


