wielkopolskie ce-ntrum onkologii
Oswiadczenie i zgoda pacjenta na zabieg / operacje

IMIE I NAZWISKO PACIENTA. ..ttt ettt et e et e e et e e et e et e e ettt e e aeaa e
AdIeS ZAMIESZKANIA. ... e data urodzenia.................o.....

Dl odbyt(a) dzisiaj ze mng rozmowe wyjasniajaca potrzebe
przeprowadzenia u mnie zabiegu / operacji, jako najkorzystniejszej dla mnie metody leczenia. Dostarczyt(a) mi
wszelkich informacji co do rodzaju zabiegu / operacji, powiktan oraz skutkéw ubocznych mogacych wystapi¢ podczas
i po zabiegu / operacji a takze innych metod leczenia. W trakcie rozmowy mogtem(am) pytac o wszystkie interesujgce
mnie problemy dotyczace zabiegu / operacji, zwigzanego z nig ryzyka oraz innych okolicznosci przed i
pooperacyjnych. Uzyskatem(am) odpowiedzi na wszystkie interesujgce mnie pytania. Nie mam wiecej pytan.
Niniejszym wyrazam zgode na przeprowadzenie zabiegu / OPEIaCi.........oiviiiiiiiiiiiii et
............................................................................ i upowazniam lekarzy do wykonania czynnosci, ktére uznajg za
stosowne dla ratowania mojego zdrowia i zycia w sytuacjach tego wymagajacych. Zgadzam sie na uzasadnione
medycznie zmiany lub rozszerzenie postepowania chirurgicznego i anestezjologicznego.

W zwigzku z udostepnieniem moich danych osobowych, wyrazam zgode na ich przetwarzanie w Wielkopolskim
Centrum Onkologii. Zgoda na przetwarzanie obejmuje ponadto dane bedace wynikiem przeprowadzonych badan.
Jestem swiadomy (a), ze moje dane osobowe objete sg tajemnica lekarska.

POAPIS PACIENTA ..oeiiviieicie et nr dokumentu tozsamosCi.........c..cevvveieiiiiiieinnn.n,
podpis lekarza PrzyjmujgCego ZOOUE ......oiiiii it
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