Oswiadczenie dotyczgce stanu zdrowia pacjenta zakwalifikowanego do zabiegu hirudoterapii.

Dane osoby podlegajqgcej leczeniu za pomocq aplikacji pijawek lekarskich:
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Telefon: ..

Oswiadczam, Ze nie jestem w ciqzy (dotyczy kobiet):
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Czy przyjmuje Pan/Pani leki przepisane na recepte, dostepne bez recepty lub suplementy diety?
TAK/NIE. Jezeli TAK, to jakie?

Czy kiedykolwiek miat Pan/Pani operacje lub wypadek, lub byt/a Pan/Pani w szpitalu z jakiegokolwiek
powodu? Jezeli TAK, to prosze opisac zdarzenie:

Przeciwwskazaniem do wykonania zabiegu pijawkq lekarskq jest hemofilia, wirusowe zapalenie
wgtroby oraz inne choroby krwi z niedoborem czynnikdw krzepniecia, zaawansowana anemia, cigza.

Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z przeciwwskazaniami do zabiegu hirudoterapii i oznajmiam, ze
nie mam zadnej z tych chorob.

Oswiadczam, ze jestem swiadomy/a koniecznosci zgtoszenia w/w standéw do oceny w celu
stwierdzenia istnienia lub braku przeciwwskazan zdrowotnych do hirudoterapii w przypadku
wystgpienia w/w standw po ztozeniu niniejszego oswiadczenia. Znam telefon do
RirudOterapPeULY: ......ueveeeeeeeeeceieeeeieee e eeeecseivveaeeeeeeesesesans

Oswiadczam pod rygorem zrzeczenia sie wszelkich roszczen z tytutu mozliwych dziatan
niepozgdanych hirudoterapii, Ze podane przeze mnie dane sq zgodne z prawdg.

Podpis osoby sktadajgcej 0SWIiadCZENIe: ..........ceeeeeeeeeereverevireseresernsereseressesesseensens

[ 0.0 | {o



Swiadoma zgoda na zabiegi z zakresu hirudoterapii

Ja, nizej podpisana/y znam prawa Pacjenta. Zostatam/em poinformowana/y na czym polega terapia
pijawkami lekarskimi, jak tez o rokowaniu w przypadku niepoddania sie leczeniu. Mam swiadomos¢
zakresu i rodzaju metody terapii pijawkami lekarskimi zwana hirudoterapig — ktéra polega na
zabiegach aplikacji naskornej kilku/kilkunastu lekarskich pijawek. Wyjasniono mi przebieg zabiegu i
poinformowano o istnieniu alternatywnych metod leczenia mojego schorzenia. Miatam/em
mozliwo$é zadawania pytan hirudoterapeucie, zrozumiatam/em odpowiedzi. Rozumiem, ze leczenie
zwane hirudoterapig jest uznanym na obecnym etapie wiedzy medycznej sposobem leczenia i zostato
mi zaproponowane po przeprowadzeniu ze mng wywiadu i ztozeniu przeze mnie pisemnego
oswiadczenia dotyczgcego mojego stanu zdrowia. Wiem, ze aplikowane pijawki sg srodkami
medycznymi jednorazowego uzytku i pochodzg ze sterylnej hodowli.

Mam petng swiadomosc, ze poddanie mnie terapii pijawkami lekarskimi jest dobrowolng umowg —
zleceniem na zasadach umowy starannego dziatania i ze terapeuta dotozy wszelkiej starannosci, przy
uwzglednieniu swojej wiedzy i umiejetnosci, by oznaczony cel zmniejszenia moich dolegliwosci i
poprawy stanu zdrowia zostat osiggniety. Rozumiem, ze staranne dziatania terapeuty nie s
gwarancjg wyleczenia i ze podjeta przeze mnie terapia pijawkami lekarskimi moze nie przyniesé
oczekiwanych rezultatéw w postaci poprawy stanu zdrowia i zmniejszenia dolegliwosci. Jestem
Swiadomy/a, ze po przystgpieniu do zabiegu moze wystgpi¢ niewielka reakcja obrzekowa objawiajgca
sie zaczerwienieniem, pieczeniem lub swedzeniem, jak réwniez, ze po zabiegu mogg pozostaé
niewielkie blizny.

Rozumiem na czym polega zabieg aplikacji pijawki, sterylna hodowla, jednorazowy uzytek, reakcja
alergiczna, pieczenie i swedzenie, koniecznos¢ stosowania opatrunku po zabiegowego, niewielka
blizna w miejscu aplikacji.

Oswiadczam pod rygorem zrzeczenia sie wszelkich roszczen z tytutu niniejszej umowy zlecenia, ze
ujawnitam wszystkie znane mi moje schorzenia i dolegliwosci mogace mieé wptyw na decyzje o
zastosowaniu u mnie hirudoterapii. Zobowigzuje sie pod rygorem zrzeczenia sie wszelkich roszczen z
tytutu niniejszej umowy doktadnie przestrzegac zalecen po wykonanym zabiegu, zwtaszcza
dotyczgcych opatrunkéw po zabiegowych i wizyt kontrolnych. Oswiadczam, ze nie bede zgtaszata/t
zadnych roszczen odszkodowawczych w przypadku, gdy terapia nie przyniesie oczekiwanych
rezultatdw w postaci poprawy mojego stanu zdrowia, zmniejszenia dolegliwosci oraz w przypadku
innych nieprzewidywalnych okolicznosci moggacych wystgpi¢ w trakcie i po zabiegu.

Rozumiem, ze stwierdzenia w niniejszym dokumencie majg charakter umowy zlecenia i sg wynikiem
porozumienia stron, miatam/em odpowiednio duzo czasu do przeanalizowania tresci niniejszej zgody
i podpisuje ten dokument dobrowolnie jako odpowiednio poinformowany Pacjent.

Data i wltasnoreczny czytelny podbpis:




