załącznik nr 4 do Regulaminu Organizacyjnego

ZGODA NA LECZENIE
Rodzaj planowanego świadczenia medycznego/ zabiegu………………………………..  …………………………...................................................................................................

Farmakoterapia:............................................................................................................. 

Zgodnie z art. 15 i następne ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. z 2017, poz. 1317 ze zm.) oraz art. 32-35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz.U z 2017 r., poz. 125 ze zm.) wyrażam zgodę na wykonanie planowanego wyżej opisanego świadczenia medycznego/ zabiegu. 

Oświadczam, że udzieliłem(-am) wyczerpujących i prawdziwych informacji co do mojego stanu zdrowia – zgodnie z załącznikiem nr 1 do niniejszego oświadczenia (ankieta medyczna opracowana odrębnie dla różnych świadczeń medycznych i zabiegów). 

Zostałem(am) poinformowany(a):

1. O rodzaju świadczeń medycznych/zabiegu, przewidywanym czasie trwania, sposobie znieczulania oraz przewidywanym wyniku. 
2. O możliwości wystąpienia powikłań związanych ze świadczeniem medycznym/zabiegiem i przebiegiem leczenia, gojenia – zgodnie z załącznikiem nr 2 do niniejszego oświadczenia, stanowiącym opis zabiegu, możliwych  powikłań, alternatywnych metod leczenia, zaniechania leczenia, procesu rekonwalescencji opracowanym  indywidualnie dla poszczególnych procedur

3. O tym, że powodzenie samego świadczenia medycznego/zabiegu jak i okres leczenia, gojenia są niemożliwe do przewidywania w pojedynczym przypadku. Prognozowanie jest oparte na danych statystycznych
4. O tym, że wspomniane świadczenie 
a) jest/może być* udzielone bezpłatnie w ramach umowy z NFZ.
b) może być udzielane  odpłatnie w przypadku wykonania  świadczenia nieujętego w katalogu świadczeń gwarantowanych oraz dla osób nieubezpieczonych, które akceptuję.*
Wyrażam zgodę na regulację zobowiązania wynikającego z pkt 4b zgodnie z cennikiem obowiązującym w SPZOZ w Sławkowie i akceptuję uzgodnioną kwotę do zapłaty. (…………….………..)*
Zobowiązuję się do przestrzegania zaleceń lekarskich oraz do zgłaszania się na kontrole w wyznaczonych terminach. Stwierdzam, że odpowiedzi udzielone na wszystkie moje pytania dotyczące zabiegu, dalszego leczenia a także możliwych powikłań i alternatywnych sposobów leczenia (włącznie z zaniechaniem leczenia) były dla mnie zrozumiałe i zostały udzielone w sposób wyczerpujący. 

Wyrażam zgodę na wykonanie niezbędnych przed świadczeniem medycznym/zabiegiem badań tj. ……………………………………………………………………………………
Data
                       Podpis i pieczątka lekarza/pielęgniarki 

Czytelny podpis Pacjenta 
* niepotrzebne skreślić
