@] Wielospecjalistyczny Szpital Wojewodzki D-123
w Gorzowie Wlkp. Spotka z o o.

INFORMACJA DLA PACJENTKI/A ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ
ZGODY NA BADANIE DIAGNOSTYCZNE

1. IMIE NAZWISKO

2. PESEL

7. ROZMOWA Z LEKARZEM

Prosimy, aby Pani/n zapytata/l nas o wszystko co chcialaby Pani/n wiedzie¢ w zwiazku
z planowanym badaniem. Wszelkie informacje dodatkowe dotyczgce planowanego badania
oraz wszelkie oczekiwane przez Panig /a wyjasnienia mozna uzyskaé u kazdego lekarza
specjalisty zatrudnionego w naszym Oddziale. Chetnie odpowiemy na wszystkie pytania.

8. OSWIADCZENIE PACJENTKI/A

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

- wskazan do badania

- sposobu wykonania badania

Znane mi sa mozliwe powiklania zwigzane z tym badaniem.

Bez zastrzezen (lub z powyzszymi zastrzezeniami)

zgadzam si¢ na przeprowadzenie u mnie nastepujgcego badania:

Jdata podpis lekarza data, podpis pacjentki/a albo uprawnionego opiekuna

Nie zgadzam si¢ na proponowane badanie. Zostalam/em poinformowana/y o mozliwych
negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i zycia.

data podpis lekarza data, podpis pacjentki/a albo uprawnionego opiekuna

Podpisanie formularza przez pacjentke/a jest niemozliwe z powodu

Data, podpis lekarza



