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Согласие на операцию в женской клинике АО  ЗТЦБ
Я,_______________________________________________, подтверждаю, что:

1. Меня проинформировали в отношении моего заболевания и предстоящей операции (назвать)____________________________________________________

2. Согласна на вышеуказанное оперативное лечение:


ДА


НЕТ

3. Согласна на проведение операции под анестезией:

общей


ДА

НЕТ

внутривенной
ДА

НЕТ

спинальной

ДА

НЕТ

эпидуральной

ДА

НЕТ

4. В случае необходимости согласна на переливание крови или кровозаменителей


ДА

НЕТ

5. Меня проинформировали о возможных осложнениях.

6. У меня есть аллергия:


ДА ( перечислить ) ______________________________________________

_____________________________________________________________________


НЕТ

7. Обязуюсь предоставить полную и объективную информацию лечащему врачу о состоянии моего здоровья, заболеваниях и употребляемых лекарственных препаратах.
8. Ознакомлена и обязуюсь выполнять правила внутреннего распорядка больницы и назначенный лечащим врачом режим.

Дата_____________________________

Подпись__________________________

Фамилия и подпись лечащего врача______________________________________

