(miejscowosc i data)
Podmiot leczniczy:
VERSUS MEDICUS CIECHOMSKI sp. z 0.0.
ul. Strzelecka 49, 61-846 Poznan
NIP: 5542795470, REGON: 340443850

Dane pacjenta:

Nazwisko Imie (imiona)
PESEL*

Dane przedstawiciela ustawowego**:

Nazwisko Imie (imiona)

Adres zamieszkania

SWIADOMA ZGODA PACJENTA NA UDZIELENIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

Wyrazam dobrowolng zgode na udzielenie mi/Pacjentowi*** przez personel medyczny
ww. Swiadczeniodawcy nastepujacych $wiadczen zdrowotnych:

Oswiadczam, ze zostatam (-em) wyczerpujgco i w sposob dla mnie zrozumiaty poinformowana (-ny)
o:
®  Rozpoznaniu,
e  proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych i leczniczych, dajgcych sie przewidzie¢
nastepstwach ich zastosowania albo zaniechania, wynikach leczenia oraz rokowaniu,
®  przeciwwskazaniach do udzielenia $wiadczenia zdrowotnego.

Przed rozpoczeciem udzielania $wiadczenia zdrowotnego udzielitam (-em) petnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania,
ktére personel Swiadczeniodawcy zadawat w trakcie wywiadu medycznego, w szczegdlnosci odnosnie do stanu zdrowia,
wszelkiego typu alergii, trwajgcej terapii, choréb przewlektych, istnienia/braku cigzy, przyjmowanych lekéw, przebytych
zabiegdw, przebytych urazéw.

Uzyskatam (-em) rowniez petne informacje dotyczace proponowanego s$wiadczenia zdrowotnego oraz mozliwych,
alternatywnych swiadczen zdrowotnych, a takze o nastepstwach zaniechania udzielenia ww. Swiadczen zdrowotnych, w
szczegoblnosci o mozliwosci pogorszenia sie w takim przypadku stanu zdrowia.

Uzyskatam (-em) wyczerpujace informacje na temat dajacych sie osiggnac efektdw i rokowaniu, a takze o mozliwych
powiktaniach i ryzyku jakie wigze sie z udzieleniem Swiadczenia zdrowotnego, jego nastepstwach oraz o sposobie
postepowania po udzieleniu $wiadczenia zdrowotnego.

Poinformowano mnie réwniez, ze efekty swiadczenia zdrowotnego uzaleznione sg od indywidualnych cech Pacjenta, np.
wieku, stanu zdrowia, innych cech i okolicznosci mogacych wptynac¢ na efekt udzielenia Swiadczenia zdrowotnego.

Miatam(-em) mozliwoé¢ zadania personelowi Swiadczeniodawcy pytari dotyczacych sposobu wykonania $wiadczenia
zdrowotnego, jego celowosci oraz mozliwych powiktan i uzyskatam (-em) wyczerpujace, zrozumiate i satysfakcjonujgce mnie
odpowiedzi na wszystkie zadane przeze mnie pytania.

Zostatam(-em) poinformowana(-y) o mozliwosci wyrazenia zgody na udzielenie swiadczen zdrowotnych za posrednictwem
Internetowego Konta Pacjenta i skutkach jej ztozenia.

Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych (imie, nazwisko, numer telefonu, adres e-mail) w celu przesytania
mi powiadomien i informacji, w tym marketingowych, w formie powiadomiern SMS lub e-mail.

DTak I:] Nie

(podpis Pacjenta lub przedstawiciela ustawowego Pacjenta**)

(podpis personelu medycznego)

* w przypadku noworodka - numer PESEL matki, a w przypadku oséb, ktére nie majg nadanego numeru PESEL - rodzaj i numer dokumentu
potwierdzajacego tozsamos¢,

** w przypadku, gdy pacjent jest osobg matoletnig, catkowicie ubezwtasnowolniong lub niezdolng do swiadomego wyrazenia zgody,

*** niepotrzebne skresli¢ (w przypadku gdy zgode wyraza osoba niebedaca Pacjentem, nalezy skresli¢ ,mi” i pozostawi¢ okreslenie
»Pacjentowi”)



