Z2GODA PERIODONTOLOGICZNA

Imie i nazwisko Pacjenta, PESEL

Imie i nazwisko przedstawiciela ustawowego

Ja, nizej podpisany/a o§wiadczam co nastepuje:

W dniu dzisiejszym zostalem/am poinformowana przez lekarza o istocie mojej
choroby i mozliwosciach jej leczenia.

Zgadzam si¢ na przeprowadzenie zabiegu/operacji: , ktérej cele i mozliwe
powiktania zostaty przedstawione w zrozumiaty dla mnie sposéb. Przyjmuje
jednoczesnie do wiadomoSci, ze medycyna nie jest wiedzg Scistg i w zwigzku z
tym nie zawsze, mimo dofozenia wszelkiej starannoSci, najlepszej wiedzy i checi
mozna osiaggna¢ zaplanowany rezultat.

W czasie rozmowy z ww. lekarzem uzyskatem/am odpowiedZ na wszystkie
zadane przeze mnie pytania, ktére dotyczyty stanu mojego zdrowia, mozliwych
do zastosowania metod leczenia oraz postepowania o okresie pooperacyjnym.
Wszystkie przedstawione mi informacje sa dla mnie zrozumiate.

(DOTYCZY KOBIET) Oswiadczam, Ze nie jestem w cigzy, nie karmi¢ dziecka,
nie jestem w trakcie badzZ przed dniem krwawienia miesigczkowego.
Zobowiazuje si¢ do przestrzegania zalecen lekarskich w okresie pooperacyjnym.
Zostalem/am poinformowany/a o mozliwoSciach zmiany zakresu operacji
podstawowej 1 jej kosztow, jezeli okaze si¢ to konieczne w jej trakcie.
zapoznatem si¢ i podpisatem zgodg¢ na znieczulenie.



