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ZGODA PACJENTA NA ZABIEG OPERACYJNY
Wyrażam zgodę na leczenie tętniaka aorty – operacja klasyczna (na otwarto) lub wszczepienie stentgraftu.
Zostałem poinformowany(poinformowana) o przeciwwskazaniach do rozpoczęcia leczenia, sposobie przeprowadzenia terapii/zabiegu, o najczęściej występujących następstwach i możliwych powikłaniach w postaci, a także o „długoterminowych” skutkach wdrożonego leczenia/wykonanego zabiegu. Poinformowano mnie  również o następstwach i powikłaniach rzadkich, których nie można wykluczyć.

 
Przed rozpoczęciem leczenia udzieliłem (udzieliłam) pełnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania, które lekarz zadawał w trakcie wywiadu lekarskiego odnośnie stanu zdrowia, przyjmowanych leków, oraz przebytych urazów i zabiegów.


Informacja przekazana przez lekarza przed przystąpieniem do leczenia była dla mnie w pełni jasna i zrozumiała. W trakcie rozmowy z lekarzem miałem (miałam) możliwość zadawania pytań dotyczących proponowanego leczenia. Oświadczam, że zapoznałem (zapoznałam) się z powyższym tekstem i wyrażam świadomą zgodę na rozpoczęcie terapii.

Poinformowano mnie również że leczenie będzie prowadzone w Klinice Uniwersyteckiej co znaczy, że na oddziale odbywają się zajęcia ze studentami i możliwe jest badanie chorych przez studentów medycyny w obecności lekarzy kliniki na co wyrażam zgodę.
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