ZGODA PACIENTA NA ZABIEG
Z ZAKRESU MEDYCYNY ESTETYCZNEJ
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ROdZaj PlanoWan@g0o ZabhiBEU: .....ccvoiieiiieie e e

Ja, nizej podpisana(y) oswiadczam, ze zostatam(em) w sposdb dla mnie zrozumiaty poinformowana(y) o:
e mozliwych dziataniach niepozadanych oraz powiktaniach zwigzanych z w/w zabiegiem,
e przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu,
e technice i sposobie przeprowadzenia zabiegu,
e mozliwych do osiggniecia efektach zabiegu w moim przypadku,
e sposobie postepowania po wykonaniu zabiegu,
e (czasie utrzymywania sie osiggnietego rezultatu,
e minimalnejilosci zabiegow, ktorej przeprowadzenie jest niezbedne do uzyskania planowanych efektow,
e 0 alternatywnych metodach leczenia ( nie wytgczajac zaniechania leczenia ) i alternatywnych zabiegach,

................................................... podpis
Jestem Swiadoma(y), ze mozliwy do osiggniecia efekt zabiegu, okres gojenia i skutecznos¢ ewentualnej terapii sg Scisle
uzaleznione od indywidualnego przypadku i zalezne od wielu czynnikdw m.in. od stanu mojego zdrowia, wieku,
indywidualnej reakcji skéry i catego organizmu na podane leki i zastosowane metody leczenia.

................................................... podpis
Przed rozpoczeciem zabiegu udzielitam(em) petnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania, ktére zadawano mi w trakcie
wywiadu odnosnie: mojego stanu zdrowia, istnienie/braku cigzy, przyjmowanych lekow, przebytych zabiegow,
stosowanych srodkow i sposobow higieny. Informacja przekazatam(em) w sposéb rzetelny.

................................................... podpis
Jestem Swiadomal(y), ze wystgpienie typowych negatywnych nastepstw i powiktan, o ktérych zostatam(em)
poinformowana(y) przed wykonaniem zabiegu nie uprawnia mnie do wystepowania z roszczeniami, gdyz udzielajgc petnej
informacji na pytania, ktére zadawano mi w trakcie wywiadu, a takze uzyskujgc petng i przekazang w sposéb dla mnie
zrozumiaty informacje dotyczacy zabiegu i jego skutkow niepozadanych oraz bedgc w stanie swobodnie podjac¢ decyzje
sam(a) przyjetam(em) na siebie takie ryzyko. Jestem réwniez Swiadomal(y), ze podstawg roszczen nie moze by¢ rozbieznosc
miedzy rezultatem, ktorego zakres i rodzaj zostat Scisle okreslony przed przystgpieniem do zabiegu a moimi oczekiwaniami.

................................................... podpis
Oswiadczam, ze miatam(em) mozliwos¢ zadawania lekarzowi pytan dotyczgcych planowanego zabiegu, mozliwych
komplikacji, ryzyka powiktan, dalszego leczenia, zalecen po zabiegowych, zas odpowiedzi byty dla mnie zrozumiate i
udzielone w sposdb wyczerpujacy.

................................................... podpis
Oswiadczam, ze tres¢ zgody zostata mi przedstawiona przed przystgpieniem do zabiegu, a czas, ktéry uptyngt miedzy
przekazaniem tresci zgody a wykonaniem zabiegu byt w zupetnosci wystarczajacy.

................................................... podpis
Oswiadczam, ze zapoznatam(em) sie z powyzszym, w tym z przekazang mi w formie pisemnej informacjg dotyczacy
planowanego zabiegu, stanowigca zaftacznik do niniejszego o$wiadczenia i wyrazam $wiadomg zgode na wykonanie
zabiegu.
................................................... Data i czytelny podpis
Wyrazam zgode na podanie mi zaproponowanych srodkéw znieczulajgcych. Rozumiem iz wszystkie formy znieczulenia sg
obarczone ryzykiem komplikacji, w tym zgonu witacznie.

................................................... Data i czytelny podpis

Podpis i piecze¢ lekarza wykonujacego zabieg: ........cccoivvnereeerenirieneseensesenens

* podstawe prawnga odbierania od pacjentow pisemnej zgody na zabieg stanowi art. 34 ust. 1 ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty z dnia 5 grudnia 1996 r.
(Dz.U.2015, poz. 464 z pdzn zm.) oraz art. 18 ustawy o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U.2016, poz. 186).



