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ZGODA NA WYKONANIE ZABIEGU AKUPUNKTURY/IGLtOTERAPII*

IMIE I NAZWISKO PACIENTA: oevieeeee ettt saeees

TELETON: et

AAOTES: ettt a et b bttt b e a e a bbb a A a A b e e A A s b a A A oAb A A A e b b e At A A A s b A a A A et b A At oAb s e s A A et e s s s as e s A e A bbb e e e et ese s ante s et s sasaeaes et esananes

PESEL: .o

Data Ur0GZeNIa: .t

CROTODY PrZEWLEKEE: ...ttt b st s s bbbttt b s b s b s s s st n s s s s ssebansansas

Wyrazam zG00de NA WYKONANIE ZADTEGU: ...cuuvueerieeieieeiseieseieiee e ise st sese s st et ss s s s st bae s ss b s bbb s bbb ees s e snnesens

Gtéwne przeciwwskazania do stosowania akupunktury/igtoterapii*:

e uogblnione choroby skarne, szczegélnie ze zmianami infekcyjnymi;

(doktadna nazwa zabiegu)

hemofilia;

wszczepiony rozrusznik serca (elektrostymulacja);

znaczne wyniszczenie organizmu;

wiek niemowlecy;

ostry brzuch;

choroby uktadu oddechowedo i krgzenia w okresie dekompresji;

czynna gruzlica, sarkoidoza.

Zostatem(-tam) wyczerpujaco i jasno poinformowany(-na) o:

przeciwwskazaniach do wykonania zabiedu;

technice i sposobie przeprowadzenia zabiegu;

mozliwych do osiggniecia efektach zabiedy;

szczegbtowym sposabie postepowania po wykonaniu zabiegu;

czasie utrzymywania sie osiggnietego rezultatu;

czasie po uptywie ktérego moze/powinien zostac przeprowadzony kolejny zabieg;

(nazwa zabiegu)

minimalnej liczbie zabiegow, ktorych przeprowadzenie jest niezbedne do uzyskania/utrzymania osiggnietego efektu.

Poinformowano mnie takze, ze efekty zabiegu uzaleznione sg od wielu réznych czynnikow, np.:

(nalezy wymienic cechy Pacjenta, takie jak wiek, stan zdrowia oraz inne cechy, ktére moga wptynac na efekt zabiegu)

Lekarz poinformowat mnie rowniez o tym, ze efekty zabiegu nie sg identyczne w przypadku kazdedo Pacjenta.
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Przed rozpoczeciem zabiequ udzielitem(-tam) petnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania, ktore lekarz zadawat mi w trakcie
wywiadu lekarskiego odnosnie przeciwwskazan.

Jestem Swiadomy(-ma), ze zatajenie ktorejkolwiek z wymienionych wyzej informacji traktowane jest jako przyczynienie sie
Pacjenta do powstania szkody uwzglednionej w art. 362 k.c., (w postaci miedzy innymi rozstroju zdrowia, uszkodzenia ciata,
uzyskania nedatywnedo lub niepetnedo efektu zabieqdu), za ktorg lekarz nie ponosi odpowiedzialnosci.

Informacja przekazana przez lekarza byta rzetelna, wyczerpujaca i jest dla mnie w petni jasna oraz zrozumiata.

Jestem Swiadomy(-ma), ze wystapienie negatywnych nastepstw i powiktan, o ktérych zostatem(-tam) poinformowany(-na) przez
lekarza przed wykonaniem zabiegu, nie uprawnia mnie do wnoszenia roszczen odszkodowawczych.

Jestem réwniez Swiadomy(-ma), ze podstawg roszczef nie moze by¢ rozbiezno5¢ miedzy rezultatem, ktérego zakres i rodzaj
zostaty SciSle okreSlone przez lekarza przed przystgpieniem do zabiedqu, a moimi oczekiwaniami.

W trakcie rozmowy z lekarzem miatem(-+am) mozliwos¢ zadawania pytan dotyczgcych proponowanego zabiegu.

OSwiadczam, ze zapoznatem(-tam) sie z powyzszym tekstem i wyrazam Swiadoma zgode na wykonywanie zabiegu.

Data i podpis Pacjenta Data i podpis lekarza

* niepotrzebne skresli¢
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