ZARZADZENIE NR 25/2025

Dyrektora Narodowego Instytutu Onkologii im. Marii Sklodowskiej-Curie —
Panstwowego Instytutu Badawczego
z dnia 17 kwietnia 2025 r.

w sprawie zmiany Zarzadzenia Nr 7/2022 Dyrektora Narodowego Instytutu Onkologii
im. Marii Sklodowskiej-Curie — Panstwowego Instytutu Badawczego z dnia 27 stycznia
2022 r. w sprawie wprowadzenia do stosowania w Narodowym Instytucie Onkologii im.
Marii Sklodowskiej-Curie — Panstwowym Instytucie Badawezym w Warszawie wzorow
formularzy ,,Zgody na wykonanie zabiegu operacyjnego” oraz ,Zgody na leczenie
systemowe z informacjg o mozliwych skutkach ubocznych chemioterapii”

Na podstawie § 7 Statutu Narodowego Instytutu Onkologii im. Marii Sklodowskiej-Curie —
Panstwowego Instytutu Badawczego, zarzagdza si¢, co nastgpuje:

§1.

W Zarzadzeniu Nr 7/2022 Dyrektora Narodowego Instytutu Onkologii im. Marii
Sktodowskiej-Curie — Panstwowego Instytutu Badawczego z dnia 27 stycznia 2022 r.
w sprawie wprowadzenia do stosowania w Narodowym Instytucie Onkologii im. Marii
Sktodowskiej-Curie — Panstwowym Instytucie Badawczym w Warszawie wzoréw formularzy
~Zgody na wykonanie zabiegu operacyjnego” oraz ,Zgody na leczenie systemowe
z informacja o mozliwych skutkach ubocznych chemioterapii” zatacznik nr 1 ,,Zgoda na
wykonanie zabiegu operacyjnego” otrzymuje brzmienie zalgcznika do niniejszego
Zarzadzenia.

§2.

Pozostale zapisy zarzadzenia nie ulegajg zmianie.

§ 3.

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem wydania.
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Zalacznik do Zarzadzenia Nr 25/2025

Dyrektora Narodowego Instytutu Onkologii im. Marii Skfodowskiej-Curie —
Panstwowego Instytutu Badawczego

z dnia 17 kwietnia 2025,

Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sklodowskiej-Curie — Panstwowy Instytut Badawczy w Warszawie

ZGODA NA WYKONANIE ZABIEGU
Jednostka’/komorka organizacyjna OPERACYJ N EGO

(pelna nazwa lub pieczatka nagloéwkowa)

PID

nazwisko i imig PESEL

=00

Rozpoznanie

Planowane leczenie

Niniejszym o$wiadczam, ze w dniu

(dzien, miesiac, rok)
w Narodowym Instytucie Onkologii
im. Marii Sklodowskiej-Curie
— Panstwowym Instytucie Badawczym w Warszawie,

Pani/Pan

(imig¢ i nazwisko lekarza)
przeprowadzita / przeprowadzit ze mna rozmowe dotyczaca planowanego u mnie postgpowania leczniczego, obejmujacego:

(nalezy wyszczegolnic rodzaj zabiegu operacyjnego)
Oswiadczam, ze podczas przedmiotowe] rozmowy, uzyskatam/em od wyze] wymienionego lekarza przystepng, zrozumiata
i wyczerpujaca informacje o:
e  moim stanie zdrowia,
®  rozpoznaniu,
e proponowanych oraz mozliwych metodach diagnostycznych, leczniczych, dajacych si¢ przewidzie¢ nastgpstwach ich
zastosowania albo zaniechania, w tym rodzaju i celu planowanego zabiegu operacyjnego oraz innych sposobach leczenia
(zamiast proponowanego zabiegu operacyjnego), jak réwniez o ryzyku i powiklaniach, w szczegdlnosci takich jak:

(wpisaé jakich)
e  mogace] zaistnie¢ koniecznosci podania mi krwi lub preparatow krwiopochodnych w trakcie planowanego zabiegu
operacyjnego lub w okresie pooperacyjnym oraz ewentualnym ryzyku i powiklaniach.

Ponadto, w trakcie przedmiotowej rozmowy, miatam/em mozliwos¢ zadania lekarzowi pytafn dotyczacych sposobu wykonania ushugi
medycznej, jej celowosci oraz grozacych powiklan i otrzymatam/em od wyzej wskazanego lekarza, przystgpne, zrozumiale i wyczerpujace
odpowiedzi na wszystkie zadane przeze mnie pytania w zakresie jak powyzej.

Oswiadczam, ze przyjmuje do wiadomodci, ze kazdy zabieg operacyjny obarczony jest ryzykiem wystgpienia zakazenia szpitalnego.
Oswiadczam, ze przyjmuj¢ do wiadomosci, ze kazdy zabieg operacyjny. znieczulenie, podanie krwi lub preparatéw krwiopochodnych oraz

innych lekéw pocigga za soba ryzyko powikian (w tym powaznych, a nawet $mierci), ktére moga wystapi¢ nawet przy zachowaniu
najwyzszych standardéw w zakresie wiedzy, umiejetnoscei i opieki medycznej.

Oswiadczam, ze mam pelna $wiadomos$¢é niemoznosci udzielenia mi gwarancji uniknigcia ryzyka i/lub powikian moggcych wynikngc¢
z planowanego zabiegu operacyjnego, podania krwi lub preparatéw krwiopochodnych i uzycia materialow medycznych.

O$wiadczam, ze przyjmuje¢ rowniez do wiadomosci, ze w trakcie wykonywania czynnosci, o ktorych mowa powyzej, moga wystapic
okolicznosci, ktérych nieuwzglednienie mogloby mi grozi¢ niebezpieczenstwem utraty Zzycia, cigzkim uszkodzeniem ciala lub cigzkim
rozstrojem zdrowia. W takim przypadku, lekarz bedzie uprawniony do podjecia dzialan i/lub $rodkéw w sposob umozliwiajgcy uwzglednienie
tych okolicznosci w ramach obowiazujgcych przepiséw prawa.

Potwierdzam, Ze przyj¢lam / przyjalem do wiadomos$ci i zrozumialam / zrozumialem powyisze informacje, w tym
w szczegdlnoéci informacje na temat ryzyka i powiklan zwigzanych z zabiegiem operacyjnym (przekazane przez lekarza).




WYRAZAM ZGODE NA:

O wykonanie planowanego zabiegu operacyjnego,
O podanie mi krwi i/lub produktéw krwiopochodnych (o ile zaistnieje taka potrzeba),

O przechowywanie i wykorzystywanie pobranych ode mnie materialéw biologicznych do celow
diagnostycznych, leczniczych i naukowych.

.......................................................................................................................

DATA, CZYTELNY PODPIS PACJENTKI / PACJENTA LUB PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO

NIE WYRAZAM ZGODY NA:

O wykonanie planowanego zabiegu operacyjnego,
O podanie mi krwi i/lub produktéw krwiopochodnych (o ile zaistnieje taka potrzeba),

O przechowywanie i wykorzystywanie pobranych ode mnie materialéw biologicznych do celow
diagnostycznych, leczniczych i naukowych.

DATA, CZYTELNY PODPIS PACJENTKI / PACJENTA LUB PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO

Oswiadczenie przyjatem/przyjetam

Pieczqgtka i podpis lekarza

Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemozliwe z powodu:




