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SWIADOMA ZGODA PACIENTA NA

O wykonanie blokady/iniekcji stawu/miesnia/wiezadta z uzyciem leku Diprophos amputka

O ostrzykniecie/iniekcja preparatem hialuronowym/kolagenem stawu/miesnia/wiezadta z uzyciem leku
MD — TISSUE amputka

O ostrzykniecie/iniekcja wiasnym preparatem hialuronowym/kolagenem stawu/mieénia/wiezadta

O wykonanie punkgji ([ o o T T OO OSSO OO ST
Imie i Nazwisko Pacjenta ...........ccccoeeieiiiiieece e PESEl ..o,
PrZYJMOWANE LEKI ..ottt ettt ettt e ettt ettt ettt

UCZUIBNIA e e ettt et et e e e et e e e e et e et e e ee et et e ee et et et e eee et et e eeeeen et et e eeeeae et et eennenaes

Przyjeto lek przeciwbdlowy przez $wiadczeniem medycznym: 0O TAK 0O NIE
nazwa przyjetego leku ... firmaidawkaleku ..........cccoooooiiiii

Oswiadczam, ze zostatam/tem poinformowana/ny o mozliwosci leczenia, pouczona/ny o sposobie
i przebiegu leczenia oraz uzyskatam/tem wyczerpujgce informacje na temat powyzszej metody leczenia, ryzyka
i ewentualnymi dajacymi sie przewidzie¢ skutkami leczenia. Jednoczesnie potwierdzam, ze mogtam/tem
zadawacé wszelkie pytania dotyczgce powyzszego badania i otrzymatam/tem na nie odpowiedzi, ktére
rozumiem, sposdb postepowania lekarskiego aprobuje i wyrazam zgode na wykonanie powyiszego
Swiadczenia medycznego.

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 urazow i zabiegow.

Zostatam poinformowana/ny o kosztach leczenia i $ciezce postepowania, ktére akceptuje, alternatywnych
mozliwosciach leczenia z zaniechaniem leczenia wiacznie, o ryzyku towarzyszacym innym metodom leczenia
i konsekwencjach wynikajgcych z zaniechania leczenia. O$wiadczam, ze otrzymatam i zrozumiatam zalecenia
odnosnie postepowania po zabiegu.

Data i czytelny podpis matoletniego pacjenta, ktory ukonczyt 16 lat
Uwaga: wymaganie ztozenia podpisu dotyczy na rowni z matoletnim pacjentem, ktéry ukonczyt 16 lat, pacjenta ubezwtasnowolnionego,
chorego psychicznie lub uposledzonego umystowo, lecz dysponujacego dostatecznym rozeznaniem

Data i podpis lekarza
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PODCZAS KONSULTACJI LEKARSKIE) WYKONANO NASTEPUJACE BADANIA | USEUGI MEDYCZNE,
ZA KTORE OPATE NALEZY UISCIC W REJESTRACII GRAPA MEDICA

X — OZNACZA WYKONONA UStUGE (ZAZNACZA LEKARZ ORTOPEDA)

O konsultacja ortopedyczna bez USG

O konsultacja ortopedyczna z USG na potrzeby wizyty (1 staw)

O konsultacja ortopedyczna z USG na potrzeby wizyty (2 staw)

O blokada/iniekcja (stawu/miesnia/wiezadta) z uzyciem leku (bez ceny leku)
O lek Diprophos - amputka

O punkcja

O ostrzykniecie/iniekcja preparatem hialuronowym/kolagenem stawu/miesnia/wiezadta
(bez ceny leku)

O lek MD-TISSUE - amputka

O ostrzykniecie/iniekcja wtasnym preparatem hialuronowym/kolagenem
stawu/miesnia/wiezadta

Zt6z deklaracje POZ do Centrum Medycznego Grapa Medica
i skorzystaj ze znizek na wizyty specjalistow.
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