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SWIADOMA ZGODA PACIENTKI NA BADANIE SONO HSG
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Oswiadczam, ze zostatam poinformowana o mozliwosci leczenia, pouczona o sposobie i przebiegu leczenia
oraz uzyskatam wyczerpujace informacje na temat powyzszej metody leczenia, ryzyka i ewentualnymi dajacymi
sie przewidzie¢ skutkami badania. Jednoczesnie potwierdzam, ze mogtam zadawac wszelkie pytania dotyczgce
powyzszego badania i otrzymatam na nie odpowiedzi, ktére rozumiem, sposéb postepowania lekarskiego
aprobuje i wyrazam zgode na wykonanie badania.

Oswiadczam, ze przed rozpoczeciem leczenia udzielitam petnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania ktére
lekarz zadawat w trakcie wywiadu lekarskiego odnosnie mojego stanu zdrowia, przyjmowanych lekow oraz
przebytych urazéw i zabiegéw.

Zostatam poinformowana o kosztach leczenia i Sciezce postepowania, ktére akceptuje, alternatywnych
mozliwosciach leczenia z zaniechaniem leczenia witacznie, o ryzyku towarzyszagcym innym metodom leczenia
i konsekwencjach wynikajgcych z zaniechania leczenia.

Oswiadczam, ze otrzymatam i zrozumiatam zalecenia odno$nie postepowania po badaniu.

Data i czytelny podpis matoletniego pacjenta, ktory ukonczyt 16 lat

Uwaga: wymaganie ztozenia podpisu dotyczy na rowni z matoletnim pacjentem, ktéry ukoriczyt 16 lat, pacjenta ubezwtasnowolnionego,
chorego psychicznie lub uposledzonego umystowo, lecz dysponujacego dostatecznym rozeznaniem

Data i podpis lekarza
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