ZGODA PACJENTA NA ZABIEG / LECZENIE
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Zgodnie z art. 32 — 35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty
(tekst jednolity Dz. U. z 2008 nr 136 poz. 857 z pdzniejszymi zmianami) oraz art. 16 -18 ustawy z
dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2009 r. Nr 52 poz. 417
z pdzn. zm.) wyrazam zgode na:
— leczenie / zabieg z zakresu medycyny estetycznej*
— leczenie / zabieg z zakresu rehabilitacji medycznej*

— leczenie / zabieg z zakresu

Os$wiadczam, ze udzielitem(-am) wyczerpujacych i prawdziwych informacji co do mojego
stanu zdrowia — zgodnie z ankieta stanowiaca zalacznik nr 1 do niniejszego oswiadczenia. O
wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia zobowigzuje si¢ powiadomi¢ lekarza prowadzacego.

Oswiadczam, iz zostalem(-am) poinformowany (-a) przez lekarza prowadzacego wszelkich

mozliwych (typowych oraz nietypowych) skutkach leczenia i zabiegu.



Oswiadczam, iz jestem $wiadom (-a), iz efekt leczenia lub zabiegu moze odbiega¢ od

oczekiwanego przeze mnie lub by¢ z nim niezgodny.

Os$wiadczam, iz:
posiadam petng zdolnos¢ do czynnosci prawnych*
posiadam ograniczona zdolno$¢ do czynno$ci prawnych*

nie posiadam zdolno$ci do czynnosci prawnych*

Przyjmuje do wiadomosci, ze w/w sg danymi poufnymi.
Wyrazam zgode na wykonanie dokumentacji fotograficzne;.

Wyrazam zgode¢ na pobranie krwi.

Zostalem(am) poinformowany(a), iz koszt leczenia/zabiegu wynosi

i platny jest gotéwka niezwlocznie po

wykonanym zabiegu, co niniejszym akceptuje.

Zostalem(am) poinformowany(a):

1.

o rodzaju leczenia / zabiegu, technice leczenia / zabiegu i szczegdlowo zaznajomiony (-a) z
calym przebiegiem proponowanego leczenia / zabiegu, przewidywanym czasie
zabiegu/leczenia, przewidywanym wyniku, a takze o tym, ze zabieg wykonywany bedzie / nie
bedzie* w znieczuleniu miejscowym,

o tym, ze ze wzgledu na budowe anatomiczng cztowieka leczenie / zabieg nie zawsze jest
mozliwy lub moze okaza¢ si¢ nieskuteczny juz w trakcie podjetych procedur,

o tym, ze powodzenie samego zabiegu/leczenia, jak i okres gojenia sg niemozliwe do
przewidywania w pojedynczym przypadku. Prognozowanie jest oparte na danych
statystycznych,

ryzyku 1 mozliwo$ci wystgpienia powiklan, zdarzen medycznych lub innych dziatan
niepozadanych (w trakcie lub po zabiegu), takich jak: obrzegk, krwawienie, stany zapalne,
utrudnione gojenie si¢ rany, a w szczegolnosci o tym, ze:

a) nie w kazdym przypadku leczenie / zabieg mozna wykona¢ jedynie zachowawcza,
malo inwazyjng metoda,

b) leczenie / zabieg powtorny jest zawsze trudniejszy i nie w kazdym przypadku mozna
go wykonaé¢ jedynie zachowawcza, mato inwazyjna metodg. Jest tez obcigzony
wigkszym ryzykiem powiktan i niepowodzen,

¢) istnieje ryzyko ztamania instrumentu medycznego, co moze powodowaé dolegliwosci

bolowe i w konsekwencji ewentualng koniecznos$¢ chirurgicznego rozcigcia tkanek,



d) w czasie leczenia / zabiegu, a zwlaszcza po jego zakonczeniu moga wystapic
przemijajace objawy bolowe wymagajace niekiedy zastosowania lekow
przeciwbolowych,

e) w niektorych przypadkach w czasie leczenia / zabiegu moze dojs¢ do zaostrzenia
objawow stanu zapalnego (bol samoistny, obrzek, wysick surowiczy lub ropny,
uczynnienie przetoki). Moze to wymagaé zastosowania leku przeciwzapalnego lub
antybiotykoterapii,

f) mimo przeprowadzonego leczenia / zabiegu moze zaistnie¢ konieczno§¢ wykonania
zabiegu chirurgicznego, np. usuni¢cia ropnia, usunigcia ziarniniaka,

g) o tym, ze w przypadku niedostatecznego utrzymywania higieny miejsca leczenia /
zabiegu moze doj$¢ do stanu zapalnego tkanek i w konsekwencji do konieczno$ci

dodatkowego leczenia i zabiegow,

5. o niekorzystnym wptywie palenia tytoniu, spozywania alkoholu lub uzywania innych uzywek
na ostateczny wynik gojenia rany,
6. o wskazaniach odno$nie postgpowania po zabiegu, a w szczegdlnosci o:
- zakazie podejmowania wickszego wysitku fizycznego,
- zakazie picia alkoholu i palenia tytoniu przez co najmnigj ........... dni po zabiegu
- koniecznosci ptukania jamy ustnej zaleconym antyseptykiem
- wizytach kontrolnych, na ktére musze si¢ zgtasza¢ w wyznaczonych przez lekarza terminach,
- koniecznosci $cistego przestrzegania zalecen dotyczacych higieny,
7. o wskazaniach odno$nie postepowania po zabiegu z zastosowaniem toksyny botulinowej, a w
szczegolnosci o:
- zakazie latania przez okres co najmniej 24 godziny po zabiegu,
- zakazie schylania si¢, przyjmowania pozycji lezacej przez okres co najmniej 3 godzin po zabiegu,
- unikania sytuacji zwigzanych z réznicami cisnien (wspinaczka gorska, nurkowanie) przez okres co
najmniej 24 godzin po zabiegu,
- zakazie korzystania z sauny, basenu, jacuzzi, solarium, opalania si¢ przez co najmniej 24 godziny po
zabiegu,
- zakazie wykonywania makijazu miejsca poddanego zabiegowi/leczeniu przez okres co najmniej 3
godzin po zabiegu,
- zakazie ingerowania w miejsca poddane zabiegowi np. poprzez masowanie, uciskanie, poruszanie
przez okres co najmniej 3 dni.
8. o wskazaniach odnosnie postgpowania w trakcie i1 po zabiegu detoksykacji, a w szczegdlnosci
o:

- konieczno$ci podania mi kroplowki



- wykonania przez lekarza prowadzacego wklucia do zyly obwodowej kaniuli dozylnej obwodowej
(wenflon),
- konieczno$ci podania lekow uspakajajacych, rozluzniajacych, witamin, elektrolitow.

9. Kosztach leczenia, ktore akceptuje.

Réwnoczesnie wyrazam zgodeg leczenie oraz na wszelkie dodatkowe zabiegi lub procedury
medyczne jakie moga okazaé si¢ konieczne i wskazane w ocenie lekarza prowadzacego, w tym
wyrazam zgod¢ na ewentualng zmiang leczenia/ techniki zabiegu i/lub zakresu zabiegu, jezeli stan
mojego zdrowia / obraz $rédoperacyjny bedzie tego wymagal i bedzie to z pozytkiem dla mojego
zdrowia. W sytuacji wystapienia u mnie w trakcie leczenia / zabiegu stanu ograniczenia §wiadomosci
uniemozliwiajacego w pehi $§wiadome podejmowanie decyzji, wyrazam tez zgode na wykonanie u

mnie kolejnych zabiegow, ktore lekarz prowadzacy uzna za niezbedne dla mojego dalszego leczenia,

W trakcie rozmowy z lekarzem mialem(am) mozliwos¢, zadania wszelkich pytan dotyczacych
leczenia i planowanego zabiegu. Wszystkie moje pytania i watpliwosci zostaty wyjasnione w sposob

jasny i zadowalajacy.

Powyzsze zasady przeczytatem/-am i zrozumialem/-am, uzyskatem/-am réwniez wszelkie wyjasnienia
dotyczace leczenia / zabiegu w moim przypadku. Zostatem/-am poinformowany/-a o alternatywnych
mozliwosciach leczenia / zabiegu, z zaniechaniem leczenia / zabiegu wiacznie. Zostatem/-am
poinformowany/-a o ryzyku towarzyszacym innym metodom leczenia / zabiegu i konsekwencjach
wynikajagcych z zaniechania leczenia / zabiegu. Rozumiem, ze tak jak w przypadku wszystkich
procedur ogdélnomedycznych, pozytywne efekty zabiegu nie sa zagwarantowane. Ponadto, leczenie /
zabieg jest podejmowany w celu usuni¢cia konkretnego problemu i moze nie wyeliminowa¢ innych
ukrytych probleméw.

Wiem, ze moge odwota¢ zgodg na leczenie./ zabieg.

Wyrazam zgode na przetwarzanie teraz i w przysztosci moich danych osobowych zawartych
w ,,zgodzie pacjenta” na potrzeby praktyki lekarskiej Michata Zdanowicz (zgodnie z ustawa z dnia
10.05.2018r. o ochronie Danych Osobowych Dz.U.2018.1000 z pdzniejszymi zmianami), do celow
leczenia / wykonania zabiegow medycznych, planowania, obshugi obecnych 1 przysztych
umoéw/swiadczen, z ktorych korzystam lub bede korzystal. Dane nie bedg nikomu udostepniane z

wyjatkiem wypadkow obowigzkowego udzielania informacji.



Data, Podpis i pieczatka lekarza Czytelny podpis pacjenta



