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Niniejszy dokument jest w asno ci  SPZOZ Szpitala Rejonowego im. dr Józefa Rostka w Raciborzu. 
Jego kopiowanie lub rozpowszechnianie bez zgody pe nomocnika lub dyrektora jest zabronione 

 
 
 
………………………………………. 
Piecz tka Komórki Organizacyjnej 
Szpitala Rejonowego w Raciborzu                                                                                           Nr Ks. Oddz..: 
 
 

 
 

Imi  i nazwisko pacjenta: ………………………………………….…data urodzenia……..….…..………. 
Zamieszka y:……………………………………………………………………………………….....………... 
Wyra am zgod  na zabieg w warunkach ambulatoryjnych:  
Rodzaj planowanego zabiegu medycznego: …………………………………………………….………… 
…………………………………………………………………………………………………………………… 
Z powodu: …………………………………………………………………………….………………………… 

wiadczam, e: 
1. Zosta em, /am poinformowany/a o celu i skutkach zabiegu, który zostanie wykonany, jak  

równie  o mo liwo ci powik  i powik  nietypowych. 
2. Wyra am równie  zgod  na inne procedury medyczne, które mog  by  konieczne do wykonania w trak-

cie procesu diagnostycznego i zabiegu operacyjnego. 
3. Wyra am równie  zgod  na podanie miejscowo i ogólnie dzia aj cych rodków anestetycznych. 
4. Rozumiem, e zabieg wi e si  z ryzykiem mo liwo ci wyst pienia powik .  

 
 
                                                                                       _ _ _ _   _ _    _ _    
…………………………………………  
                                                                            Data    (   rok    mc.    dd.)          czytelny podpis Pacjenta 
                                                                                                                                                            
                                                                    
Podpis opiekuna prawnego ( w przypadku Pacjentów niepe noletnich)* 
Wyra am zgod  na zabieg operacyjny: ………………………………………………………………..…   
                                                                                         
                                                                                        _ _ _ _   _ _    _ _    
………………………………………… 
                                                                            Data    (   rok     mc.    dd.)  czytelny podpis Opiekuna praw-
nego 
                                                                    
                                                                                       
Potwierdzam, e Pacjent zosta  poinformowany o planowanym zabiegu, technice operacyjnej i powik aniach 
mog cych powsta  w wyniku wykonywanego zabiegu. 
 

                                                                                                                      
                                                                                      _ _ _ _   _ _    _ _    
…………………………………………  
                                                                            Data (   rok   mc.    dd.)    Lekarz operuj cy piecz tka i podpis 
                            
                                                                                                        
 * W przypadku Pacjentów niepe noletnich bezwzgl dnie wymagana jest zgoda jego Rodzica lub Opiekuna Prawnego.      
                                                                                                                                  
 


