Dane pacjenta

OrthoCare.

Wyrazam swiadomg i dobrowolng zgode na naktucie lub / i iniekcje dostawowg i okotostawowg stawu:

Ip. Nazwa leku/Nr serii Dawka podawanego leku/preparatu

1. Zapoznatem/am sie i zrozumiatem/am przedstawiong mi informacje na temat rodzaju zabiegu, celu, sposobu jego wykonania,
potencjalnych zagrozen oraz mogacych wystgpi¢ ponizszych powiktan w zwigzku z wykonaniem w/w zabiegu i sposobie
postepowania po jego wykonaniu.

e wprowadzenie drobnoustrojéw do organizmu, powodujgce zakazenie miejscowe lub uogdlnione,

wprowadzenie leku moze spowodowac alergie,

wprowadzenie leku do krwiobiegu podczas iniekcji domiesniowej,

wprowadzenie leku do tkanki ttuszczowej lub podskdrnej przy wykonywaniu iniekcji domiesniowych,

wprowadzenie powietrza do krwi przy zastrzykach dozylnych, powodujgce zator powietrzny,

uszkodzenie nerwu podczas zastrzyku domigsniowego.

2. Przyjmuje do wiadomosci, ze kazdy zabieg pocigga za sobg ryzyko powiktan (w tym powaznych), ktére moga wystgpi¢ nawet
przy dotozeniu nalezytej starannosci oraz wykorzystaniu aktualnej wiedzy medyczne;.

3. Udzielitem/am wyczerpujgcych i prawdziwych informacji o aktualnym stanie mojego zdrowia. Jestem $wiadomy/ma, ze brak
podania lub podanie nieprawdziwych informacji moze mie¢ negatywny wptyw na stan mojego zdrowia.

4. Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadania pytan i na wszystkie udzielono mi odpowiedzi i wyjasnien w sposob
wyczerpujgcy.

Na tej podstawie wyrazam swiadoma zgode na wykonanie w/w zabiegu.

Czytelny podpis opiekuna ustawowego (imie i nazwisko)

Potwierdzam, ze Pacjent zostat poinformowany o planowanym $wiadczeniu zdrowotnym, celu, przebiegu i powiktaniach moggcych

powstac¢ w wyniku udzielenia $wiadczenia zdrowotnego, jak rdwniez w trakcie towarzyszgcych procedur medycznych.

(Data, pieczatka i podpis Pacjenta


https://pl.wikipedia.org/wiki/Zaka%C5%BCenie
https://pl.wikipedia.org/wiki/Zator_gazowy

