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INFORMACJE
DLA
PACJENTOW

TERMIN ZABIEGU.....ccviiiiiiiiiiii e
GODZINA. ...

PRZYGOTOWANIE:

- przed zabiegiem w znieczuleniu ogélnym, rdzeniowym nalezy by¢ 6 godzin
bez jedzenia i picia

- pole operacyjne

- wykonanie niezbednych badan

- odstawienie lekdw pochodnych od aspiryny tydzien przed zabiegiem

- na zabieg w ramach NFZ wymagane jest skierowanie "DO SZPITALA" oraz
dokument potwierdzajacy ubezpieczenie

DATA I PODPIS PIELEGNIARKI



Szanowna Pacjentko, Szanowny Pacjencie

Serdecznie dziekujemy Paristwu,ze obdarzyliscie nas ogromnym zaufaniem
decydujqc si¢ na wykonanie zabiegu w multiMEDICA.
W naszych rekach jest, Paristwa najwieksza wartos¢ - ZDROWIE.
Chcielibysmy, abyscie Paristwo czuli si¢ u nas jak w domu.
Postaramy si¢ spetnic wszelkie Paristwa oczekiwania w tych trudnych i stresujgcych chwilach.

Z zyczeniami szybkiego powrotu do zdrowia
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Uprzejmie prosimy o odpowiedZ na pytania, ktére pozwolg nam si¢ przygotowac do jak najlepszego
ugoszczenia Pafistwa w naszym osrodku.

1 .Jakie sg Pani / Pana ulubione potrawy?

Sniadanie
Obiad
Kolacja

2. O jakich porach spozywa Pani/ Pan positki?

Sniadanie
Obiad
Kolacja

3. Jakie sg Pani/ Pana ulubione napoje?

4. Jakg gazetg¢ czytuje Pani/ Pan zazwyczaj?

5. Czy zyczy sobie Pani/ Pan odwiedzin po zabiegu?

Tak
Nie
Nie wiem

Prosimy o podanie numeru telefonu osoby, do ktérej moglibySmy zatelefonowac po zabiegu

Dzigkujemy.




Szanowna Pacjentko, Szanowny Pacjencie

Zgodnie z obowiqzujqcq Ustawq z dnia 30 sierpnia 1991 r. (art.19)
PACJENT MA PRAWO DO:

1.
2.

AW

Swiadczen zdrowotnych odpowiadajgcych wymaganiom wiedzy medycznej.
Wyrazania zgody Ilub odmowy jej udzielania na okreslone swiadczenia -
po uzyskaniu odpowiedniej informacji.

Uzyskania informacji o swoim stanie zdrowia.

Poszanowania jego intymnosci i godnosci w czasie udzielania sSwiadczen
zdrowotnych.

multiMEDICA  Pacjent jest najwazniejszy
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ZGODA NA ZABIEG

Zawarta wdniu ... we Wroctawiu pomigdzy.........c..c.ceeueee.
zamieSzKala/ Y-/ ..o
W dalszej czesci zwanej/ -ym-/ Pacjentem a............ooevviiiiiiiiiiiiiiiiiii e

w dalszej czgsci zwanym Wykonawca, zostata zawarta zgoda na zabieg o nastgpujgcej tresci:

zwanego dalej Zabiegiem

2.1 Zabieg wykonany zostanie w pomieszczeniach kliniki multiMEDICA.

2.2 Wykonawca oSwiadcza, ze posiada wymagane kwalifikacje do przeprowadzenia zabiegu
przedstawionego w p. 1.

2.3 Wykonawca oswiadcza, ze pomieszczenia, w ktérych zostanie wykonany zabieg spetniajg
wymagania okreslone przez wlasciwe przepisy.

2.4 Wszystkie niezbg¢dne materialy, leki dostarcza Wykonawca.

2.5 Wykonawca zobowigzuje si¢ do zorganizowania, koordynowania wszystkich dziatan
medycznych oraz wsparcia Pacjenta w czasie trwania zabiegu jak i podczas ewentualnego
pobytu w klinice.

2.6 Wykonawca zobowiazuje si¢ do zachowania tajemnicy lekarskiej oraz ochrony danych
osobowych Pacjenta.

2.7. Przed zabiegiem wykonawca zobowigzany jest poinformowaé Pacjenta o:

1. celu wykonania zabiegu
2. metodzie wykonania zabiegu
3 .ewentualnych powiktaniach, ktére moga powstaé po zabiegu



2.8 Po zabiegu Wykonawca zobowigzany jest wyda¢ Pacjentowi karte informacyjng leczenia w dniu
zabiegu lub po zakonczeniu leczenia.

2.9 Wykonawca zobowigzany jest przestrzegaé Praw Pacjenta

2.10 Jesli wykonanie zabiegu w terminie uzgodnionym jest niemozliwe z winy Wykonawcy jest
on zobowigzany do powiadomienia o tym fakcie Pacjenta oraz uzgodnienia z nim dogodnego

terminu.
3.

3.1 Zabie zostanie przeprowadzony w terminie uzgodnionym pomig¢dzy Pacjentem a Wykonawca.
3.2 Pacjent przybywa i opuszcza na koszt wlasny klinike. Pacjent zobowigzany jest udac si¢ do
domu pod opiekg osoby trzeciej poinformowanej o zabiegu
3.3 Czas pobytu moze ulec zmianie, jesli uzasadnione jest to stanem zdrowia Pacjenta.
3.4 Zabieg wymieniony w punkcie 1. potaczony jest z pobytem Pacjenta w klinice przez
OKIES. .ttt dni.

4.1 Pacjent zobowigzany jest do uzyskania pelnej informacji od Wykonawcy o:
1. celu wykonania zabiegu
2. metodzie wykonania zabiegu
3. ewentualnych powiktaniach zwigzanych z przeprowadzonym zabiegiem
4.2 Pacjent zobowigzany jest dostosowac si¢ do zaleceri Wykonawcy zwigzanych z przebiegiem
pooperacyjnym w klinice
4.3 Jezeli w trakcie pobytu w klinice wystgpig powiktania zwigzane z niedostosowaniem si¢
Pacjenta do zalecern Wykonawcy, w wyniku czego Pacjent musi pozosta¢ w klinice to
Wykonawca nie pokrywa kosztéw pobytu, opieki i wyzywienia.
4.4 Pacjent zobowigzany jest do wskazania osoby trzeciej, ktéra moze by¢ powiadomiona o zabiegu
okolicznosciami zwigzanymi z nim.
4.5 Pacjent zobowigzany jest dostosowac si¢ do zaleceft wskazanych przez Wykonawce w karcie
informacyjnej leczenia po opuszczeniu kliniki.
4.6 Pacjent zobowigzany jest ztozy¢ pisemnie nastgpujgce oswiadczenie woli:
1. zgody na zabieg
2. zgody na znieczulenie

4.7 Przed zabiegiem Pacjent zobowigzany jest przedstawic:
1. wyniki niezb¢dnych badan

Stownie. .. ..o
ptatnego przed wykonanie zabiegu lub najpézniej dniu wypisu z kliniki

4.9 W przypadku odstgpienia przez Pacjenta od zabiegu / z przyczyn innych niz wymienione
w punkcie 2.10/ wykonawca moze rosci¢ od Pacjenta kar¢ umowng w wysokosci 10 %
honorarium okreslonego w p. 4.8 tzn. kosztéw zwigzanych z przygotowaniem do zabiegu.



5.
W sprawach, ktére nie unormowala niniejsza zgoda na zabieg majg zastosowanie przepisy
Kodeksu Cywilnego oraz inne przepisy zwigzane z wykonywaniem ustug medycznych.
Spory wynikajace z niniejszej zgody na zabieg poddajg rozstrzygnieciu wtasciwemu Sagdowi
dla siedziby Wykonawcy.

6.
Zmiany niniejszej zgody na zabieg dla swej waznosci wymagaja formy pisemnej pod rygorem
niewaznosci / z wylaczeniem ustalania terminu telefonicznie lub elektronicznie/

7.

Zgoda na zabieg sporzadzona zostata w dwdéch jednobrzmigcych egzemplarzach po jednym
dla Pacjenta i Wykonawcy .

8.
W przypadku osoby niepetnoletniej w jego imieniu Zgoda na Zabieg podpisywana jest przez
Rodzicéw lub Opiekunéw Pacjenta.

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb leczenia.

DATA I PODPIS WYKONAWCY ZABIEGU DATA 1 PODPIS PACJENTA



