D

GOOD LIFE CLINIC

centrum medycyny i fizjoterapii

Zgoda Na Zabieg

Wyrazam zgode na wykonanie zabiegu:

.................................................................................................................................................... wilosci................ cykléw
zwigzanych z przerwaniem ciagfosci tkanek (iniekcje dozylne, domiesniowe, podskérne, $rédskérne, okoto i dostawowe, pobieranie
krwi, drobne zabiegi chirurgiczne z podaniem znieczulenia).

Jednoczesnie poinformowano mnie o rokowaniu i mozliwosci wystapienia nastepujacych powiktai podczas wykonywania tych
zabiegdw: zakazenia drobnoustrojami, zatoru powietrznego, krwiaka w miejscu iniekcji, uszkodzenia nerwdw i naczyn oraz tkanki
podskérnej, zrostéw poinfekcyjnych, reakcji uczuleniowych po podaniu leku oraz powstania blizny w miejscu wykonywanego
zabiegu.

Poinformowano mnie o alternatywnych metodach leczenia.

Data, miejscowo$é, czytelny podpis

D

GOOD LIFE CLINIC

centrum medycyny i fizjoterapii

Zgoda Na Zabieg

Wyrazam zgode na wykonanie zabiegu:

.................................................................................................................................................... wilodci................ cykléw
zwigzanych z przerwaniem ciagfosci tkanek (iniekcje dozylne, domiesniowe, podskérne, $rédskérne, okoto i dostawowe, pobieranie
krwi, drobne zabiegi chirurgiczne z podaniem znieczulenia).

Jednoczesnie poinformowano mnie o rokowaniu i mozliwosci wystapienia nastepujacych powiktai podczas wykonywania tych
zabiegdw: zakazenia drobnoustrojami, zatoru powietrznego, krwiaka w miejscu iniekcji, uszkodzenia nerwdw i naczyn oraz tkanki
podskérnej, zrostéw poinfekcyjnych, reakcji uczuleniowych po podaniu leku oraz powstania blizny w miejscu wykonywanego
zabiegu.

Poinformowano mnie o alternatywnych metodach leczenia.

Data, miejscowo$é, czytelny podpis



