ZGODA NA ZABIEG

P A U EN T L

i uzyskaniu wszystkich informacji dotyczgcych metod i mozliwych sposobow
postepowania, wyrazam zgode na wykonanie w/w zabiegu.

Zostatem(am) poinformowany(a) o technice samego zabiegu, alternatywnych
rozwigzaniach oraz mozliwych powiktaniach. Zostatem(am) zapoznany(a) réwniez

z kosztami wykonania zabiegu, ktore akceptuje.

Po zapoznaniu sie z tre$cig powyzszego dokumentu wyrazam zgode na wykonanie
zabiegu.
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