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OBJASNIENIE RYZYKA OPERACJI

Przed udzieleniem Pani/Pana zgody na planowang interwencje operacyjna / diagnostyczng zwracamy
Panstwa uwage na to, ze powodzenie leczenia nie moze byé przewidziane z absolutng pewnoscig i
ze nalezy sie liczy¢ z istnieniem ryzyk ogdlnych i specyficznych. Moga wystapic, jesli nawet bardzo
rzadko, w szczegodlnosci nastepujgce komplikacje:

Zakrzepice/zatory - uszkodzenia nerwéw/naczyn - poluzowania metalu/odtamki metalu - utrudnienie
gojenia sie ran - zapalenia kosci/ stawow - zapalenia watroby - ograniczenia ruchomosci

OSWIADCZENIE O WYRAZENIU ZGODY NA OPERACJE

Oswiadczam, ze w szczegotowej rozmowie zostatam/em poinformowana (y) o rodzaju schorzenia /
uszkodzenia oraz o oczekiwanych skutkach przewidzianego dla mnie zabiegu lekarskiego.
Zostatam/em poinformowanaly o zakresie, sposobie przeprowadzenia i celu przewidzianego zabiegu,
jak réwniez o zaletach i wadach, takze w poréwnaniu z innymi metodami leczenia oraz o typowych
niebezpieczenstwach. Zwrécono mi uwage o mozliwych skutkach cielesnych, psychicznych lub
zawodowych w okresie po zabiegu.

Uzyskatam/em odpowiedzi na moje pytania. Przyjetam/em do wiadomosci, ze moge zwracac sie z
dalszymi pytaniami do leczacego mnie lekarza i ze mam prawo cofng¢ mojg zgode. Zostatam/em
pouczonaly o zachowaniu sie przed i po planowanym zabiegu. O$wiadczam, ze rezygnuje z jeszcze
bardziej doktadnego objasnienia.

Wyrazam (y) zgode na planowany zabieg diagnostyczny u mojego (naszego) dziecka, takze wtedy,
gdy w czasie operacji powstang okolicznosci wymagajgce rozszerzenia lub zmiany planowanego
zabiegu leczniczego.

Zapewniam, ze w historii choroby podatam/em do wiadomosci wszystkie znane mi schorzenia i
dolegliwosci.

Zostatem/Zostatam poinformowany/a o przewidywanych (oczekiwanych) kosztach operacji. Deklaruje,
ze w przypadku, gdyby moja kasa chorych lub kasa ubezpieczeh wypadkowych odméwita przejecia
petnych kosztéw leczenia, zaptace nalezng réznice (kosztéw) z wiasnej kieszeni.

Nie mam Zzadnych dalszych pytan, jesli chodzi o rozmowe wyjasniajgca, przeprowadzong przez
lekarza, jesli chodzi o alternatywne metody leczenia, jesli chodzi o typowe ryzyka, zwigzane z
przeprowadzanym zabiegiem, oraz jesli chodzi o wysoko$¢ honorarium za zabieg operacyjny.

Strony umowy uzgadniaja, ze w przypadku wszelkich sporéow wynikajacych z niniejszej umowy
leczenia, jak rowniez z rozliczenia lub noty wynagrodzenia, spory te bedg rozstrzygane wytacznie
przez sad przedmiotowo wiasciwy dla 6460 Imst z zastosowaniem prawa austriackiego.
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