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SWIADOMA, DOBROWOLNA ZGODA PACJENTA NA WYKONANIE WLEWU
DOZYLNEGO
Nazwisko i imi¢ pacjenta

PESEL: Data

Wyrazam zgode¢ na podanie dozylne
w ilo$ci

Oswiadczam, ze zostalem/-am poinformowany o celowos$ci podania preparatu leczniczego,
oczekiwanych wynikach, potencjalnych zagrozeniach i ewentualnych powiktaniach mogacych
wystgpi¢ w wyniku jego podania (Zatl. 1 — ulotka dla pacjenta). Zostalem/-am poinformowany
réwniez o nastgpstwach 1 powiktaniach rzadkich, ktérych nie mozna wykluczy¢, w szczegdlnosci o
mozliwych powiktaniach: zakazenia drobnoustrojami z ropniem poinfekcyjnym, zatoru
powietrznego, krwiaka w miejscu iniekcji, uszkodzenia nerwow i naczyn, jalowej martwicy migsnia
i tkanki podskdrnej, zrostow poinfekcyjnych, reakcji uczuleniowych po podanym leku lub blizny w
miejscu wykonania wktucia. Nadto oswiadczam, ze zostatem/-am poinformowany o
przeciwwskazaniach podania preparatu leczniczego, a takze o sposobie jego podania (wlew —
podanie dozylne).

Zostalem/-am poinformowany/a o mozliwosci wystapienia nieprzewidzianych sytuacji, w ktorych
konieczna stanie si¢ modyfikacja zakresu czynnosci leczniczych, jak rowniez o mozliwosci
odwolania przeze mnie udzielonej uprzednio zgody na jakakolwiek czynnos¢ zwigzang z
diagnostyka/leczeniem

Przyjmuje do wiadomosci, ze kazda procedura lekarska pocigga za soba ryzyko powiktan (w tym
powaznych powiklan, zakazen, a nawet $mierci), ktore moga wystapi¢ nawet przy zachowaniu
najwyzszych standardéw w zakresie wiedzy, umiejetnosci i opieki medycznej

Zgadzam si¢ na ewentualne zmodyfikowanie sposobu leczenia w niezbednym zakresie, zgodnie z
zasadami wiedzy medycznej, jesli bedzie wymagala tego sytuacja powstata w wyniku podania
preparatu leczniczego.

Ponadto przed podaniem preparatu leczniczego udzielitem/-am petnych 1 prawdziwych odpowiedzi
na w wypetnionej przeze mnie ankiecie oraz na pytania, ktore lekarz zadawat w trakcie wywiadu
lekarskiego odnosnie stanu zdrowia, przyjmowanych lekow, oraz przebytych urazéw i zabiegdw.
Informacja przekazana przez lekarza przed przystapieniem do leczenia byta dla mnie w pelni jasna i
zrozumiata. W trakcie rozmowy z lekarzem mialem/-am mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych
podania preparatu leczniczego.

Oswiadczam, ze otrzymatem/-am ulotke informacyjng producenta preparatu leczniczego oraz ze
zapoznalem/-am si¢ z jej trescig.

Stwierdzam, ze uzyskalem/-am wyczerpujace odpowiedzi na wszystkie pytania i prosze¢ o podanie
preparatu leczniczego.
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