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INFORMACJA DLA PAJENTA/KI ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
NA ZABIEG OSTRZYKNIECIA LECZNICZEGO STAWOW /
NAKLUCIA JAMY STAWOWEJ
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3. RODZAJ SCHORZENIA
I WSKAZANIA DO ZABIEGU
4. ZABIEG POLEGA NA:
e podaniu srodka leczniczego dostawowo
e nakluciu i ewentualnym odbarczeniu jamy stawowe;.

5. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKLAN:
e odczyn miejscowy skory

e ryzyko zakazenia miejscowego i ogélnoustrojowego
e bol
e krwiak
e krwawienie
6. ROZMOWA Z LEKARZEM

Prosimy, aby Pani/ Pan zapytal//zapytata nas o wszystko co chcialaby Pani/ Pan wiedzie¢ w
zwigzku z planowanym badaniem. Wszelkie informacje dodatkowe dotyczace planowanego
badania oraz wszelkie oczekiwane przez Pania/ Pana wyjasnienia mozna uzyska¢ u kazdego
lekarza specjalisty zatrudnionego w naszym oddziale. Chetnie odpowiemy na wszystkie

pytania.

9. OSWIADCZENIE PACJENTA/KI

W pelni zrozumiatam/em informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas
rozmowy z lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadania pytan i na
wszystkie udzielono mi odpowiedzi i wyjasnien w sposéb satysfakcjonujgcy. Po zapoznaniu
si¢ z trescig tego formularza i rozmowie wyjasniajacej z lekarzem .........cocooveveeeeeeeeeceeeennn.
spetnione zostaty wszelkie moje wymagania co do informacji na temat:

- wskazan do zabiegu

- sposobu wykonania zabiegu

Znane mi sg mozliwe powiklania zwigzane z tym zabiegiem.

Bez zastrzezen (lub z ponizszymi zastrzezeniami) zgadzam si¢ na przeprowadzenie zabiegu
ostrzyknigcia leczniczego stawow/ naklucia jamy stawowej.

Data, podpis lekarza: data, podpis pacjenta/ki lub uprawnionego opiekuna:

Nie zgadzam si¢ na proponowany zabieg
Zostatam poinformowana /y o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla
mojego zdrowia i zycia.

data podpis lekarza: data, podpis pacjenta/ki lub uprawnionego opiekuna:

Podpisanie formularza przez pacjenta/ke jest niemozliwe z powodu

Data, podpis lekarza



