miejscowosé i data

OSWIADCZENIE
PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO/OPIEKUNA PRAWNEGO

Oséwiadczam, ze podczas rozmowy z osobg wykonujaca $wiadczenie mogltam/em zadawaé pytania
dotyczace sposobu przeprowadzenia §wiadczenia, alternatywnych metod $wiadczenia,
potencjalnych nastgpstwach lub powiklaniach proponowanego $wiadczenia. Zrozumiatam/em
w pelni informacje podane przez osobg¢ udzielajaca $wiadczenie. Wyjasniono mi wszelkie
watpliwosci dotyczace planowanego §wiadczenia. Nie mam zadnych dodatkowych pytan, czuje si¢
dostatecznie poinformowana/y.

Bez zastrzezen zgadzam si¢ na przeprowadzenie $wiadczenie oraz ewentualne zmiany lub
rozszerzenia, ktore okaza si¢ niezbedne, w razie wystapienia niebezpieczenstwa utraty zycia,
cigzkiego rozstroju zdrowia.

data podpis przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego

Nie zgadzam si¢ na przeprowadzenie §wiadczenia, zostalam/em poinformowana/y o mozliwych
konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia
1 zycia.

data podpis przedstawiciela ustawowego/opiekuna prawnego

* niepotrzebne skresli¢

UWAGA: W PRZYPADKU UKONCZENIA PRZEZ PACJENTA 16 LAT, ZGODE
PODPISUJA ROWNOCZESNIE PACJENT I PRZEDSTAWICIEL USTAWOWY.



