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	Zgoda na wykonanie znieczulenia
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Ja, niżej podpisana ………………………………………………….…………………………………...
                                                 (Imię i nazwisko pacjenta/przedstawiciela ustawowego)

PESEL (((((((((((
Hospitalizowana w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii
Niniejszym wyrażam zgodę na zaproponowane mi znieczulenie:
( Ogólne
( Regionalne, podpajęczynówkowe, zewnątrzoponowe, blokada splotu
( Inne: dożylne i miejscowe
Zgadzam się na towarzyszące znieczuleniu postępowanie (przetoczenie płynów infuzyjnych, preparatów krwi) i inne konieczne leczenie przed, w czasie i po znieczuleniu.

Zgadzam się na medycznie uzasadnione zmiany lub rozszerzenie postępowania anestezjologicznego, w tym na zmianę sposobu znieczulenia.

Miałam możliwość uzyskania wyczerpującej i zrozumiałej dla mnie informacji dotyczącej przewidywanej procedury anestezjologicznej, jej zalet i możliwości powikłań.

Uwagi pacjentki ………………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………………….

Adnotacje lekarza …………………………………………………………………………………….……

…………………………………………………………………………………………….…………………

Warszawa, dnia …………………                                       …………………………………………………..                           
                                                                                                        podpis pacjenta / przedstawiciela ustawowego      
                                                                            ……….………………………………….…
                                                                                       podpis i pieczątka lekarza
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