Ag‘i‘a Medica

Wyrazam zgode¢ na zabieg operacyjny w trybie ambulatoryjnym:

oraz na uzasadnione zmiany lub rozszerzenie postgpowania chirurgicznego w tym zmiang rodzaju i
zakresu operacji.Zgadzam si¢ rOwniez na towarzyszgce zabiegowi operacyjnemu postgpowanie tj.
znieczulenie miejscowe a w razie koniecznos$ci infuzj¢ plyndéw, podanie lekdw w trakcie zabiegu.
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wyjasniajaca problem zabiegu operacyjnego. Podczas tej rozmowy moglem/-am pyta¢ o wszystkie

interesujace mnie problemy dotyczace zabiegu operacyjnego, zwigzane z tym ryzyko, ewentualne

powiklania oraz inne okoliczno$ci, ktore moga wystapi¢ przed i po operacji.
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