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Oswiadczenie lekarskie o braku mozliwosci uzyskania $wiadomej zgody pacjenta/przedstawiciela ustawowego w
sytuacji koniecznosci wykonania (zaznaczy¢ jedno, wtasciwe):

[] zabiegu operacyjnego [] zabiegu diagnostycznego
[] badania diagnostycznego [] zabiegu terapeutycznego

stwarzajgcego podwyzszone ryzyko dla pacjenta.

Data:

Imie i nazwisko pacjenta:

PESEL:

Nr. Ks. Gt. Nr pacjenta:

Rozpoznanie:

Wykonana procedura ( [] Zabieg operacyjny, [ Badanie diagnostyczne, [] Zabieg diagnostyczny, [] Zabieg terapeutyczny):

Oswiadczam, ze w celu odwrdcenia niebezpieczenstwa utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego
rozstroju zdrowia konieczne jest niezwtoczne wykonanie procedur medycznych w opisanym zakresie. O$wiadczam,
ze ze wzgledu na stan zdrowia/stan $wiadomosci/brak orientacji nie istnieje mozliwo$¢ uzyskania $wiadomej zgody
pacjenta na wykonanie koniecznych procedur medycznych oraz nie istnieje mozliwo$¢ uzyskania zgody
przedstawiciela ustawowego pacjenta bgdz zgody wtasciwego sgdu opiekunczego.

Oznaczenie i podpis lekarza kwalifikujgcego do operacji/zabiegu/badanie Oznaczenie i podpis lekarza konsultujgcego

UWAGA! Powyzsze oswiadczenie dotyczy jednej wykonywanej u pacjenta procedury. W przypadku wykonywania
wielu procedur nalezy oswiadczenie spisa¢ do kazdej procedury osobno.
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