. G RA PA Kompleksowa opieka medyczna, stomatologia, medycyna estetyczna
A\ Y

9 M ED I C A www.grapamedica.pl

SWIADOMA ZGODA PACIENTA NA ZABIEG .....ovevensrvsensssssssssiessisessssssss st sss s ssssssssssesssssssssssssssssssssessssssssnes

IMi€ i NAZWISKO PACIENTA .....ocveeeee ettt e et s e s e st e s PESEl ..ottt

Oswiadczam, e zostatem/zostatam poinformowany/na o mozliwosci leczenia, pouczony/na
0 sposobie i przebiegu leczenia oraz uzyskatem/am wyczerpujace informacje na temat powyzszej metody
leczenia, ryzyka i ewentualnymi dajgcymi sie przewidzie¢ skutkami zabiegu. Jednoczesnie potwierdzam, ze
mogtem/am zadawacd wszelkie pytania dotyczace powyzszego zabiegu
i otrzymatem/am na nie odpowiedzi, ktore rozumiem, sposdb postepowania lekarskiego aprobuje
i wyrazam zgode na wykonanie zabiegu w znieczuleniu miejscowym.

Zostatem/am poinformowana, ze w przypadku pobrania materiatu do badania histopatologicznego na jego
wynik oczekuje sie do 21 dni roboczych oraz, ze konieczna jest konsultacja lekarska wyniku badania
histopatologicznego.

Oswiadczam, ze przed rozpoczeciem leczenia udzielitem/am petnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania
zawarte w ankiecie, oraz ktére lekarz zadawat w trakcie wywiadu lekarskiego odnosnie mojego stanu zdrowia,
przyjmowanych lekdw oraz przebytych urazéw i zabiegdw.

Zostatem/am poinformowana o kosztach leczenia i badania histopatologicznego, ktére akceptuje,
alternatywnych mozliwosciach leczenia z zaniechaniem leczenia wtacznie, o ryzyku towarzyszacym innym
metodom leczenia i konsekwencjach wynikajgcych z zaniechania leczenia.

Oswiadczam, ze otrzymatem/am i zrozumiatem/am zalecenia odnosnie postepowania po zabiegu.

Wyrazam zgode na badanie histopatologiczne TAKONIEO

Data i czytelny podpis matoletniego pacjenta, ktéry ukonczyt 16 lat

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

Data i podpis lekarza
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