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. GOOQOD LIFE CLINIC
Zg Oda Na Za b | eg centrum medycyny i fizjoterapii

IMIE T INAZWISKO: ..
PE S E L e e e et e e e

wyrazam zgode na zabieg

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

Jednoczes$nie poinformowano mnie o rokowaniu i mozliwosci wystapienia nastepujacych powiktan 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
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. GOOD LIFE CLINIC
Zg Oda Na Za b | eg centrum medycyny i fizjoterapii

IMIE T INAZWISKO: ...
P E S E L s e

wyrazam zgode na zabieg

.................................................................................................................................................... wilosci................ cykléw
zwigzanych z przerwaniem ciagfosci tkanek (iniekcje dozylne, domie$niowe, 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
zabiegéw: zakazenia drobnoustrojami, zatoru powietrznego, krwiaka w miejscu iniekcji, uszkodzenia nerwéw i naczyn oraz tkanki
podskérnej, zrostéw poinfekeyjnych, reakeji uczuleniowych po podaniu leku oraz powstania blizny w miejscu wykonywanego
zabiegu.

Poinformowano mnie o alternatywnych metodach leczenia.

Data, miejscowo$é, czytelny podpis



