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ZGODA NA WYKONANIE ZABIEGU

Imie i nazwisko pacjenta:

Adres zamieszkania:

Data urodzenia:

Wyrazam zgode na wykonanie zabiegu

Wyrazam zgode na planowane znieczulenie

Zostatam/em szczegoétowo poinformowanaly o:

. przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu,

. rodzaju, technice i sposobie przeprowadzenia zabiegu,

. pochodzeniu i sposobie dziatania preparatéw, ktére zostang uzyje do wykonania zabiegu,

. mozliwych do osiggniecia efektach zabiegu w moim przypadku,

. mozliwych powiktaniach zabiegu,

. sposobie postepowania po wykonaniu zabiegu,

. czasie utrzymywania sie osiggnietego rezultatu ,

. minimalnej ilosci zabiegdw, ktérych przeprowadzenie jest niezbedne do utrzymania osiggnietego efektu
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. mozliwosci wystgpienia dolegliwo$ci bolowych w trakcie zabiegu lub po zakonczeniu; stan taki moze
wystgpic u niektérych pacjentéw, jednak jest przemijajgcy,

10. sposobach postepowania po wykonaniu zabiegu.
Jestem w petni Swiadomaly, ze nie da sie przewidzie¢ lub zagwarantowaé oczekiwanych wynikéw zabiegu.

Miatam/em mozliwos$¢ pytan dotyczacych proponowanego zabiegu.
Oswiadczam ze, zapoznatam/em sie z powyzszym tekstem i wyrazam swiadomg zgode na wykonie zabiegu.

Data i podpis pacjentki/a

WyraZzam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych, w tym danych dotyczacych stanu zdrowia na
potrzeby:

[ ] przeprowadzania zabiegéw w gabinecie
[ 1 marketingowe

Data i podpis pacjentki/a

Administratorem danych osobowych jest Waszyngtona 7 Spoétka z ograniczong odpowiedzialnos$cig z siedzibg w Biatymstoku przy ul.
Waszyngtona 7 lok. 1 (15-269 Biatystok) wpisana do Rejestru przedsiebiorcéw pod numerem KRS 0000827104, NIP:5423393564.



