
NIEPUBLICZNY ZAK£AD OPIEKI ZDROWOTNEJ

51-318 Wroc³aw, ul. Zakrzowska 19a
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INFORMACJE

DLA

PACJENTÓW

RODZAJ ZABIEGU............................................................

............................................................

TERMIN ZABIEGU............................................................

GODZINA............................................................

PRZYGOTOWANIE:
- przed zabiegiem w znieczuleniu ogólnym, rdzeniowym nale¿y byæ 6 godzin

bez jedzenia i picia
- pole operacyjne
- wykonanie niezbêdnych badañ
- odstawienie leków pochodnych od aspiryny tydzieñ przed zabiegiem
- na zabieg w ramach NFZ wymagane jest skierowanie "DO SZPITALA" oraz
dokument potwierdzaj¹cy ubezpieczenie

DATA I PODPIS PIELÊGNIARKI

............................................................



Uprzejmie prosimy o odpowiedŸ na pytania, które pozwol¹ nam siê przygotowaæ do jak najlepszego
ugoszczenia Pañstwa w naszym oœrodku.

1 .Jakie s¹ Pani / Pana ulubione potrawy?

Œniadanie
Obiad
Kolacja

2. O jakich porach spo¿ywa Pani/ Pan posi³ki?

Œniadanie
Obiad
Kolacja

3. Jakie s¹ Pani/ Pana ulubione napoje?

4. Jak¹ gazetê czytuje Pani/ Pan zazwyczaj?

5. Czy ¿yczy sobie Pani/ Pan odwiedzin po zabiegu?
Tak
Nie
Nie wiem

Prosimy o podanie numeru telefonu osoby, do której moglibyœmy zatelefonowaæ po zabiegu

.................................................................................................................................................................

Czy posiada Pani/ Pan jakieœ specjalne ¿yczenia w okresie pooperacyjnym, które mo¿emy spe³niæ?

................................................................................................................................................................

Dziêkujemy.

Szanowna  Pacjentko,  Szanowny Pacjencie

Serdecznie dziêkujemy Pañstwu,¿e obdarzyliœcie nas ogromnym zaufaniem
decyduj¹c siê na wykonanie zabiegu w multiMEDICA.

W naszych rêkach jest, Pañstwa najwiêksza wartoœæ - ZDROWIE.
Chcielibyœmy, abyœcie Pañstwo czuli siê u nas jak w domu.

Postaramy siê spe³niæ wszelkie Pañstwa oczekiwania w tych trudnych i stresuj¹cych chwilach.

Z ¿yczeniami szybkiego powrotu do zdrowia



Szanowna  Pacjentko,  Szanowny Pacjencie

Zgodnie z obowi¹zuj¹c¹ Ustaw¹ z dnia 30 sierpnia 1991 r. (art.19)

1. Œwiadczeñ zdrowotnych odpowiadaj¹cych wymaganiom wiedzy medycznej.
2. Wyra¿ania zgody lub odmowy jej udzielania na okreœlone œwiadczenia -

po uzyskaniu odpowiedniej informacji.
3. Uzyskania informacji o swoim stanie zdrowia.
4. Poszanowania jego intymnoœci i godnoœci w czasie udzielania œwiadczeñ

zdrowotnych.

PACJENT MA PRAWO DO:

Pacjent jest najwa¿niejszy



ZGODA NA ZABIEG

Zawarta w dniu …………………………….we Wroc³awiu pomiêdzy........................

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

…………………………………………………………………………………………

zamieszka³¹/ -ym-/ ……………………………………………………………………

………………………………………………………………………….………………

W dalszej czêœci zwanej/ -ym-/ Pacjentem a…………………………………..………

…………………………………………………………………………..………………
w dalszej czêœci zwanym Wykonawc¹, zosta³a zawarta zgoda na zabieg o nastêpuj¹cej treœci:

1.

Wykonawca zobowi¹zuje siê do wykonania …………………………………………….…

………………………………………………………………………………………………

……………………………………w znieczuleniu ……………………………………...…
zwanego dalej Zabiegiem

2.

2.1 Zabieg wykonany zostanie w pomieszczeniach kliniki multiMEDICA.
2.2 Wykonawca oœwiadcza, ¿e posiada wymagane kwalifikacje do przeprowadzenia zabiegu

przedstawionego w p. 1.
2.3  Wykonawca oœwiadcza, ¿e pomieszczenia, w których zostanie wykonany zabieg spe³niaj¹

wymagania okreœlone przez w³aœciwe przepisy.
2.4  Wszystkie niezbêdne materia³y, leki dostarcza Wykonawca.
2.5  Wykonawca zobowi¹zuje siê do zorganizowania, koordynowania wszystkich dzia³añ

medycznych oraz wsparcia Pacjenta w czasie trwania zabiegu jak i podczas ewentualnego
pobytu w klinice.

2.6

2.7. Przed zabiegiem wykonawca zobowi¹zany jest poinformowaæ Pacjenta o:
1. celu wykonania zabiegu
2. metodzie wykonania zabiegu
3 .ewentualnych powik³aniach, które mog¹ powstaæ po zabiegu

Wykonawca zobowi¹zuje siê do zachowania tajemnicy lekarskiej oraz ochrony danych

osobowych Pacjenta.



2.8 Po zabiegu Wykonawca zobowi¹zany jest wydaæ Pacjentowi kartê informacyjn¹ leczenia w dniu
zabiegu lub po zakoñczeniu leczenia.

2.9 Wykonawca zobowi¹zany jest przestrzegaæ Praw Pacjenta
2.10 Jeœli wykonanie zabiegu w terminie uzgodnionym jest niemo¿liwe z winy Wykonawcy jest

on zobowi¹zany do powiadomienia o tym fakcie Pacjenta oraz uzgodnienia z nim dogodnego
terminu.

3.

3.1 Zabie  zostanie przeprowadzony w terminie uzgodnionym pomiêdzy Pacjentem a Wykonawc¹.
3.2 Pacjent przybywa i opuszcza na koszt w³asny klinikê. Pacjent zobowi¹zany jest  udaæ siê do

domu pod opiek¹ osoby trzeciej poinformowanej o zabiegu
3.3 Czas  pobytu mo¿e ulec zmianie, jeœli uzasadnione jest to stanem zdrowia Pacjenta.
3.4  Zabieg wymieniony w punkcie 1. po³¹czony jest z pobytem Pacjenta w klinice przez

okres…………………………………………… dni.

4.

4.1 Pacjent zobowi¹zany jest do uzyskania pe³nej informacji od Wykonawcy o:
1. celu wykonania zabiegu
2. metodzie wykonania zabiegu
3. ewentualnych powik³aniach zwi¹zanych z przeprowadzonym zabiegiem

4.2 Pacjent zobowi¹zany jest dostosowaæ siê do zaleceñ Wykonawcy zwi¹zanych z przebiegiem
pooperacyjnym w klinice

4.3 Je¿eli w trakcie pobytu w klinice wyst¹pi¹ powik³ania zwi¹zane z niedostosowaniem siê
Pacjenta do zaleceñ Wykonawcy, w wyniku czego Pacjent musi pozostaæ w klinice to
Wykonawca nie pokrywa kosztów pobytu, opieki i wy¿ywienia.

4.4 Pacjent  zobowi¹zany jest do wskazania osoby trzeciej, która mo¿e byæ powiadomiona o zabiegu
okolicznoœciami zwi¹zanymi z nim.

4.5 Pacjent zobowi¹zany jest  dostosowaæ siê do zaleceñ wskazanych przez Wykonawcê w karcie
informacyjnej leczenia po opuszczeniu kliniki.

4.6 Pacjent zobowi¹zany jest z³o¿yæ pisemnie nastêpuj¹ce oœwiadczenie woli:
1. zgody na zabieg
2. zgody na znieczulenie
3………………………..
4……………………….

4.7 Przed zabiegiem Pacjent  zobowi¹zany jest przedstawiæ:
1. wyniki niezbêdnych badañ
2. ……………………………
3…………………………….

4.8 Pacjent zobowi¹zany jest do uiszczenia honorarium za zabieg w wysokoœci:
………………………………………………………………………………….
s³ownie………………………………………………………………………..
p³atnego przed wykonanie zabiegu lub najpóŸniej dniu wypisu z kliniki

4.9 W przypadku odst¹pienia przez Pacjenta / z przyczyn innych ni¿ wymienione
w punkcie 2.10/ wykonawca mo¿e roœciæ od Pacjenta karê umown¹ w wysokoœci 10 %
honorarium okreœlonego w p. 4.8 tzn. kosztów zwi¹zanych z przygotowaniem do zabiegu.

od zabiegu



5.

W sprawach, które nie unormowa³a niniejsza zgoda na zabieg maj¹ zastosowanie przepisy
Kodeksu Cywilnego oraz inne przepisy zwi¹zane z wykonywaniem us³ug medycznych.
Spory wynikaj¹ce z niniejszej zgody na zabieg poddaj¹ rozstrzygniêciu w³aœciwemu S¹dowi
dla siedziby Wykonawcy.

6.

Zmiany niniejszej zgody na zabieg dla swej wa¿noœci wymagaj¹ formy pisemnej pod rygorem
niewa¿noœci / z wy³¹czeniem ustalania terminu telefonicznie /

7.

Zgoda na zabieg sporz¹dzona zosta³a w dwóch jednobrzmi¹cych egzemplarzach po jednym
dla Pacjenta i Wykonawcy .

8.
W przypadku osoby niepe³noletniej w jego imieniu Zgoda na Zabieg podpisywana jest przez
Rodziców lub Opiekunów Pacjenta.

Wyra¿am zgodê na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb leczenia.

DATA I PODPIS WYKONAWCY ZABIEGU           DATA I   PODPIS PACJENTA

lub elektronicznie

…………………………..……………… …………………………..………………


