miejsce i data

ZGODA NA LECZENIE FARMAKOLOGICZNE

Imig¢ i Nazwisko pacjenta petnoletniego/ Imi¢ i Nazwisko opiekuna pacjenta niepetnoletniego:

Zostal poinformowany o przeciwwskazaniach do rozpoczecia leczenia, sposobie przeprowadzenia
terapii, o najczgsciej wystepujacych nastgpstwach 1 mozliwych powiktaniach, a takze o
,,dtugoterminowych” skutkach wdrozonego leczenia.

Przed rozpoczeciem leczenia pacjent/ opiekuna pacjenta niepetnoletniego udzielit/nie udzielit pelnych
i prawdziwych odpowiedzi na pytania, ktore lekarz zadawal mi w trakcie wywiadu lekarskiego
odnosnie stanu zdrowia, przyjmowanych lekow, oraz przebytych urazow i zabiegow.

Opiekun Pacjenta niepetnoletniego zostat poinformowany o konieczno$ci przechowywania lekow tak,
by niepelnoletni pacjent nie miat do nich dostgpu.

Informacja przekazana przez lekarza przed przystapieniem do leczenia byla dla pacjenta/ opiekuna
pacjenta niepetnoletniego w petni jasna i zrozumiata.

W trakcie rozmowy z lekarzem pacjent/ opiekuna pacjenta niepetnoletniego mial mozliwos¢
zadawania pytan dotyczacych proponowanego leczenia.

Pacjent/opiekuna pacjenta niepetnoletniego o§wiadczyt, ze zapoznat si¢ z powyzszym tekstem i
wyrazil $wiadomg zgode na rozpoczecie terapii.

podpis lekarza podpis pacjenta



