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FORMULARZ ZGODY PACJENTA

DANE PACJENTA

Nazwisko i imie:

Data urodzenia: nrtel.:

ZGODA OGOLNA NA LECZENIE

Oswiadczenie: w imieniu wiasnym lub jako ustawowy* / faktyczny opiekun*
wyrazam zgode na leczenie w Poradni Specjalistycznej w Sanoku. Wyrazam zgode
(zezwolenie sadu rodzinnego*) na przeprowadzenie badania lekarskiego lub
udzielenie innego $wiadczenia zdrowotnego.

Stwierdzam, ze zostalem(am) poinformowany(a) o prawach pacjenta, a miedzy
innymi do:

1. Informaciji o swoim stanie zdrowia.

2. Dostepie do dokumentacji medyczne;.

3. Wyrazenia zgody lub odmowy na udzielenie swiadczenh zdrowotnych po uzyskaniu
niezbednych informacji.

data podpis pacjenta(ki)/przedstawiciela ustawowego/faktycznego

ZGODA NA UDZIELENIE INFORMACJI

Upowazniam

do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia i udzielonych
swiadczeniach zdrowotnych.

data imie, nazwisko pacjenta
Nie udzielam upowaznienia do uzyskiwania informacji o moim stanie zdrowia.

data imie, nazwisko pacjenta

UZYSKIWANIE DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ

Upowazniam Pana(g)...........ccccoevuvennenee.

do uzyskiwania dokumentacji medycznej.

data

imie,nazwisko pacjenta

Nie udzielam upowaznienia do uzyskiwania mojej dokumentacji medycznej.

imig,nazwisko pacjenta

ZGODA NA PROPONOWANE LECZENIE LUB PRZEPROWADZONE ZABIEGI

Tresé¢
(szczegdtowo okresli¢ rodzaj zabiegu leczniczego lub
diagnostycznego inwazyjnego)

Data i podpis
pacjenta/opiekuna

Podpis i piecze¢
lekarza

WYRAZAM ZGODE NA:

Stwierdzam, Zze zostatem(am) poinformowany(a) przez
lekarza o charakterze i celu zabiegu, przewidywanych
nastgpstwach i ryzyku oraz mozliwosci innego postepowania
medycznego.

ODMAWIAM ZGODY NA:

Stwierdzam, ze zostatem(am) poinformowany(a) przez
lekarza o mozliwych nastepstwach i ryzyku odstgpienia od
proponowanego leczenia oraz mozliwosciach ewentualnego
zastosowania innego postepowania medycznego.

WYRAZAM ZGODE NA:

Stwierdzam, ze zostatem(am) poinformowany(a) przez
lekarza o charakterze i celu zabiegu, przewidywanych
nastgpstwach i ryzyku oraz mozliwosci innego postepowania
medycznego.

ODMAWIAM ZGODY NA:

Stwierdzam, ze zostatem(am) poinformowany(a) przez
lekarza o mozliwych nastepstwach i ryzyku odstgpienia od
proponowanego leczenia oraz mozliwosciach ewentualnego
zastosowania innego postepowania medycznego.
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