Oświadczenie pacjenta, że został poinformowany o możliwych metodach diagnostycznych i leczniczych

	Oświadczam, że w dniu …. zostałem/-łam poinformowany/-na przez ………………. o swoim stanie zdrowia, rozpoznaniu oraz o możliwych metodach diagnostycznych i leczniczych.

Lekarz przedstawił mi alternatywne rozwiązania. Zostałem/-łam również poinformowany/-na o  dających się przewidzieć wynikach leczenia, w tym o możliwych powikłaniach, oraz o możliwych rokowaniach.

Po ocenie wszystkich przedstawionych mi informacji, na podstawie art. 16 ustawy z 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, wyrażam/nie wyrażam zgody na zastosowanie ………………………………………………………….

………………………        …………………………………………………..          ………………………….

  Data, miejscowość            

   podpis lekarza odbierającego zgodę                    podpis pacjenta




