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Oswiadczenia pacjenta

Oswiadczam, zc wyrazam zoode napizyjecie de Oddzialn .. - 0
Samodzielnego Publicznego Zespotu Opieki w Koscianie. Upowazniam zespot lekarzy tego Oddziatu, a
takze inne niezbedne, towarzyszace osoby do przeprowadzenia leczenia mojej choroby. Zgadzam sie na
przeprowadzenie dodatkowego postgpowania lekarskiego zgodnie z wiedza medyczna, jezeli w wyniku
diagnostyki rozpoznana bgdzie dodatkowa choroba. Rozumiem, ze nie ma pewnosci i gwarancji co do
wyniku leczenia, a leczenie operacyjne i badania sa tez zwigzane z ryzykiem miejscowym i ogoélnym ze
smiercig wtacznie. Dowiedziatem sig¢ dostatecznie duzo o chorobie i leczeniu, by wyrazi¢ Swiadomg zgode
napiSmie. Podpisem poswiadczam, ze znam i rozumiem tres$¢ tego pisma.

data i podpis pacjenta

nazwisko i imig, adres zamieszkania wraz z kodem pocztowym, numer telefonu

do otrzymania od Samodzielnego Publicznego Zespotu Opieki Zdrowotnej w Ko$cianie informacji o stanie
mojego zdrowia 1 udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych zwiazanych z aktualng hospitalizacja.

data i podpis pacjenta
Ja nizej podpisany(a) wyrazam / nie wyrazam zgody na udostgpnienie dokumentacji medycznej dotyczacej
mojej osoby na wypadek mojej Smierci.
Do uzyskania dokumentacji medycznej upowazniam Pana / Panig ...............cccocoiiiniiiniiiiin,

data i podpis pacjenta

Samodzielny Publiczny Zespol Opieki Zdrowotnej w Koscianie nie odpowiada za przedmioty i
pienigdze nie oddane do depozytu.

Przyjmuje do wiadomosci

data i podpis pacjenta

Oswiadczam, ze zapoznatem sig z trescig Regulaminu Porzadkowego
Samodzielnego Publicznego Zespotu Opieki Zdrowotnej w Kos$cianie

1 akceptuje wszystkie jego postanowienia.

(podpis osoby przyjmujacej oswiadczenie) (podpis pacjenta - data)
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i zabiegi

Zgoda i podpis pacjenta (osoby uprawnionej)

oraz jego skutki.

Proponovyane poinformowanym sposobie leczenia, Data
badania charakterze i celu zabiegu, ryzyku i mozliwosciach powikian, ztozenia
diagnostyczne ewentualnosci zastosowania innego postepowania medycznego podpisu

Lp

Podpis

Pobieranie krwi i
materiatu do badan

Zabiegi

Zabiegi endoskopowe

Proponewany zabieg operasyjRy: n ettt s srammvniar s i i B By B e e 1B e e s e ga s

Stwierdzam, Zze przedstawitem pacjentowi planowany sposob leczenia operacyjnego oraz poinformowatem
o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, ktére moga wystapic w przebiegu lub w wyniku operagji.

BodpisilekaiZaiieniatego: o idi Al s han s e

Oswiadczenie pacjenta:

Oswiadczam, ze:

Zapoznatem/-am sie ze szczegotowym opisem leczenia operacyjnego, jego celowosci i oczekiwanym
wynikiem oraz potencjalnymi zagrozeniami mogacymi wystapi¢ w wyniku w/w leczenia i zgadzam sig¢ na
proponowane leczenie operacyjne z uwzglednieniem ryzyka zakazenia szpitalnego.

Zgadzam sie na ewentualne zmodyfikowanie sposobu operacji w niezbednym zakresie zgodnie z
zasadami wiedzy medycznej jesli bedzie tego wymagata sytuacja powstata w wyniku procesu
terapeutycznego

Zgadzam sie na przeniesienie mnie do wiasciwego oddziatu stacjonarnego zgodnie z decyzjg lekarza
operujacego lub lekarza anestezjologa, jesli wymagatby tego méj stan zdrowia

Stwierdzam, ze uzyskatem/-am wyczerpujace odpowiedzi na wszystkie pytania dot. przeprowadzonego
zabiegu operacyjnego.

Zgadzam sie na przetoczenie preparatow krwiw trakcie zabiegu operacyjnego.

..................................................................

podpis ubezpieczonego

Stwierdzam, ze przedstawitem/am pacjentowi rodzaj proponowanego znieczulenia, ktore bedzie zastosowane w
trakcie zabiegu operacyjnego oraz poinformowatem/am o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, ktére mogg
wystapi¢ w przebiegu zhieczulenia lub w wyniku znieczulenia.

Podpis anestezjologa vuii i diaumd B,

Proponowany rodza) 2ni@C2UIEIIB vt s tvrirs s sibensonss imnbebos ot riasanns oars roueauhloss sss tavivass oV BB s bbbk

Os$wiadczam, iz zapoznatem sig ze szczegétowym opisem proponowanego znieczulenia, potencjalnymi zagrozeniami
mogacymi wystapi¢ w trakcie w/w znieczulenia.
Wyrazam zgode na zastosowanie proponowanego znieczulenia.

Podpis pAGIEAA L i s s st v :
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Wywiad epidemiologiczny (jest elementem historii choroby)

dotyczacy przesziosci pacjénta w okresie 6 miesiecy przed przyjeciem do
Szpitala im. T. Dunina w KoScianie

1. Imie i nazwisko, data urodzenia, nr ewidencyjny

2. W jakich placowkach stuzby zdrowia byl(a) leczony(a) w ciagu ostatnich 6 miesiecy :

Gdzie ) e T e e e e e
Rl e ie s o T R s o Blageat RS s
3. Czy otrzymal(a) injekcje, kroplowki, transfuzje ? (t/n) ...,
4. Czy miak(a) wykonywane inne zabiegi naruszajace powloki skorne lub penetrujace tkanki (biopsje,
akupunkture, szczepienia, operacje, pobieranie krwi itp.) 7 (t/n) ..o, .
e - T e VLSR5 ol
Gdzie) o cwan wL o e NN R R e e AR
Kiedy? . e e e G e s
5. Czy mial wykonywane badania endoskopowe ? (/1) .........ccccceeicnivininnnn.
Rigdv ! = el it s sl s
Gdzie? .................................................................................................................................................

6. Czy korzystal(a) z ustug gabinetow stomatologicznych (ekstrakcje zgbow, usuwanie kamienia
nazebnego) (t/n) : '

KICAY T oo siims st e e

Gdziel .. .. e R
7. Czy korzystal(a) z ustug lekarzy okulistow ? (1) .....cooooviiiiiiniciiinnen -

Kiedy P00 98 S iR T e e S T it

GAZIE) simres sisd sl AR SR E e e e = R

8. Czy korzystak(a) z ustug ginekologicznych (zabiegi ginekologiczne, potoznicze) ? (t/n)
KiedV T . o e s T
Gdzic? s amEa Y S e

9. Czy korzystat z ustug gabinetow fryzjerskich, kosmetycznych (manicure,pedicure, tatuaz, golenie
brzvtwa itp) L)~ s

oooatE e e i) e
Gdzie ] = s = e e

10. Czy w ciagu ostatnich 6 miesiecy mial(a) kontakt z chorym na WZW ? (t/n) ........ccoooveiviiiiiinincnnnncs
KICAV:T .o o e e i e

11. Czy chorowat na wirusowe zapalenie watroby ? (t/n) ..o

Podpis pielegniarki zbierajacej dane Podpis pacjenta lub opiekunéw




