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Data urodzenia ........ceeveeeeeeee e

Nastepujgce oswiadczenie prosze podpisac dopiero wtedy, gdy nie bedg mieli Panstwo
zadnych pytan i watpliwo$ci.

Podpis prosze ztozy¢ w obecnosci anestezjologa.

NzZOzZ Szpital $w. Lukasza sp.zo.o.
Bielsko-Biata, ul. Zétkiewskiego 40
tel./fax 0 33 815 11 13

fax 0 33 827 36 34

ZGODA NA ZNIECZULENIE

Ja, nizej podpisany/a wyrazam zgode na wykonanie u mnie znieczulenia

(odpowiednie podkreslic)
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(rodzaj zabiegu, operacji)

Jednoczesnie o$wiadczam, ze miatem/am nie skrepowang mozliwos¢ zadawania pytah dotyczacych
planowanego znieczulenia, zwigzanego z nim ryzyka i mozliwosci wystgpienia powiktan oraz,
ze uzyskatem/am zrozumiate dla mnie, wyczerpujace odpowiedzi. Zgode wyrazam po podjeciu samodzielnej
decyzji, na ktérg miatem/am wystarczajgca ilos¢ czasu.

Oswiadczam takze, ze nie zataitem/am zadnych istotnych informacji o moim stanie zdrowia, przebiegu
dotychczasowego leczenia czy przyjmowanych lekéw, bedac swiadomym/ma wynikajacych z tego faktu
konsekwencji zdrowotnych.

Oswiadczam ponadto, ze w ciggu ostatnich 6 godzin przed znieczuleniem nie przyjmowatem/am zadnych
pokarmdéw ani w ciggu ostatnich 4 godzin — ptynéw.

data, godzina i czytelny podpis pacjenta data i podpis lekarza
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