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Oswiadczenie Pacjentki

Oswiadczam, iz:

« w dniu konsultacji kwalifikujgcej do zabiegu operacyjnego otrzymatam ,Formularz zgody
na implantacje portu naczyniowego”,

» whnikliwie, bez pospiechu i przymusu zapoznatam sie z jego trescig,

« zrozumiatam istote postepowania przedstawionego mi pisemnie przez lekarza,

e rozumiem, ze — cho¢ rzadko — to jednak w trakcie procedury mogg wystgpi¢ powiktania
przedtuzajgce okres rekonwalescencji po zabiegu lub zmuszajgce do przeniesienia mnie
po zabiegu do referencyjnego szpitala, mogg rowniez wystgpi¢ powiktania w tym miejscu,
ze wzgledu na nadzwyczajnie rzadkie wystepowanie, nieopisane,

« potwierdzam, ze w kazdym momencie, poczgwszy od wizyty kwalifikacyjnej w punkcie

konsultacyjnym do dnia operacji wigcznie, mogtam zadawac pytania dotyczgce proponowanego
zabiegu,

» podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitam istotnych informaciji dotyczgcych stanu zdrowia,
badan oraz przebytych chordb,

e uprzedzono mnie o koniecznosci powrotu do domu pod opiekg osoby dorostej, nie obstugiwaniu
przez 24 godziny po zabiegu urzgdzen technicznych wymagajgcych petnej sprawnosci
psychofizycznej i niepodejmowaniu decyzji majgcych skutki prawne,

* miatam mozliwos¢ zapoznania sie z przystugujgcymi mi prawami i regulaminem szpitala,

e miatam mozliwos¢ zapoznania sie z ustawg z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta
i Rzeczniku Praw Pacjenta.

Biorgc powyzsze pod uwage wyrazam zgode na przeprowadzenie zabiegu implantacji portu naczyniowego.

Imie i nazwisko pacjentki (prosimy o stosowanie liter drukowanych)

HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE.

Data i czytelny podpis pacjentki (lub ustawowego przedstawiciela)
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