OSWIADCZENIE PACJENTA W DNIU ZABIEGU

Ostatni positek spozytem/-am o godz , ostatnio pitlem/-am o godz

Wiem, ze w ciggu 24 godzin od znieczulenia nie moge prowadzi¢ pojazdéw mechanicznych

1 obstugiwac urzadzen oraz podejmowac waznych decyzji.

W wymienionym okresie mam zapewniong petng opieke i1 asekuracje pelnoletniej osoby
towarzyszacej, poinformowanej o moim zabiegu, znieczuleniu oraz sposobie opieki nade mna -

- jestto

Data i godzina Podpis pacjenta / Przedstawiciela ustawowego pacjenta

OSWIADCZENIE O ODBIORZE PACJENTA/-TKI
PO WYKONANYM BADANIU
W KROTKOTRWALYM ZNIECZULENIU OGOLNYM
PRZEZ OSOBE TOWARZYSZACA

Ja nizej podpisany(a) oswiadczam, ze przejmuj¢ opieke nad pacjentem:
(imi¢ 1 nazwisko pacjenta)
u ktorego wykonano badanie w krotkotrwatym znieczuleniu ogélnym dozylnym.

Wczesniej zapoznatemem /-am si¢ z wszystkimi informacjami o zabiegu i znieczuleniu, ktore

otrzymat pacjent /-tka.
Zostatem /-am poinformowany o sposobach postgpowania z osoba po znieczuleniu.

Miejscowos¢, data, godzina i czytelny podpis (imig i nazwisko)



