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

Wyrazam zgode na zabieg w warunkach ambulatoryjnych:
Rodzaj planowanego zabiegu MedYCZNEQO0: ......oii it e e e e e e e e e e e
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Oswiadczam, ze:
1. Zostatem, /am poinformowany/a o celu i skutkach zabiegu, ktdry zostanie wykonany, jak
rowniez o mozliwosci powikian i powiktan nietypowych.
2. Wyrazam réwniez zgode na inne procedury medyczne, ktére moga by¢ konieczne do wykonania w trak-
cie procesu diagnostycznego i zabiegu operacyjnego.
3. Wyrazam réwniez zgode na podanie miejscowo i ogdlnie dziatajacych srodkéw anestetycznych.
4. Rozumiem, ze zabieg wigze sie z ryzykiem mozliwosci wystgpienia powiktan.

Data ( rok mc. dd.) czytelny podpis Pacjenta

Podpis opiekuna prawnego ( w przypadku Pacjentéw niepetnoletnich)*
Wyrazam zgode Na Zabi€g OPEIACY NY: .u .. it eit e eet e et et et e eet e et e eet e et e aet e aeneneaenas

Data ( rok mc. dd.) czytelny podpis Opiekuna praw-
nego

Potwierdzam, ze Pacjent zostat poinformowany o planowanym zabiegu, technice operacyjnej i powiktaniach
mogacych powsta¢ w wyniku wykonywanego zabiegu.
Data ( rok mc. dd.) Lekarz operujacy pieczatka i podpis

* W przypadku Pacjentéw niepetnoletnich bezwzglednie wymagana jest zgoda jego Rodzica lub 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



