Nazwisko i iImi€: ..
Data urodzenia: oo
AAIES: s

Telefon kontaktowy: ...,

Nastepujgce oswiadczenie prosze podpisa¢ dopiero wtedy, gdy nie bedg Pahstwo mieli zadnych

pytan i watpliwosci.

Podpis prosze ztozy¢ w obecnosci anestezjologa.

ZGODA NA ZNIECZULENIE

Ja, nizej podpisany(-a) wyrazam zgode na wykonanie u mnie znieczulenia:

*(odpowiednie podkreslic)

0golnego przewodowego odcinkowego iNNEJO....cccvveveeeennnn.

Oswiadczam, ze miatem(-am) nieograniczong mozliwos¢ zadawania pytan odnosnie
znieczulenia oraz zwigzanego z nim ryzyka i ewntualnych powiktan. Stwierdzam,
ze uzyskatem(-am) petne oraz zrozumiate dla mnie odpowiedzi. Wyrazam zgode po podjeciu
przemyslanej i samodzielnej decyzji.

Nie ukrytem(-am) zadnych informacji dotyczgcych mojego stanu zdrowia, przyjmowanych
dotychczas lekéw oraz przebiegu dotychczasowego leczenia. Jestem Swiadomy(-a) wynikajgcych
z tego faktu konsekwencji zdrowotnych.

Oswiadczam rowniez, ze w ciggu ostatnich szedciu godzin przed znieczuleniem nie

przyjmowatem(-am) zadnych pokarméw ani w ciggu ostatnich pieciu godzin — ptyndw.

data, godzina i czytelny podpis pacjenta data i podpis lekarza
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