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Oswiadczenie pacjenta i/lub jego przedstawiciela ustawowego

Niniejszym o$wiadczam, ze:

1

2)

3)

4)

5)

6)

zapoznatem (zapoznatam) sie z tre$ciag formularza informacji o procedurze diagnostycznej -
testow skoérnych wykonywanych metodg punktowego naktucia naskoérka oraz zostatem (zostatam)
poinformowany (poinformowana) o proponowanym rodzaju diagnostyki - wykonaniu testow
skornych metoda punktowego naktucia naskdrka;

zostalem (zostatam) poinformowany (poinformowana) o moim stanie zdrowia, rozpoznaniu,
mozliwosciach i proponowanych metodach diagnostycznych, o dajacych sie przewidzie¢
nastepstwach ich zastosowania lub zaniechania, spodziewanym wyniku leczenia, a takze o
alternatywnych metodach leczenia; lekarz wyttumaczyt mi wyczerpujaco i zrozumiale nature mojej
choroby oraz przedstawit cel =zabiegu, mozliwe powiklania oraz ryzyko zwigzane z
zaproponowanym leczeniem;

podczas wywiadu lekarskiego przekazatem (przekazatam) wszystkie znane mi informacje
dotyczace mojego stanu zdrowia, przebytych zabiegéw, doznanych urazéw, trwajacej terapii
farmakologicznej, uzywanych suplementéw diety i wyrobéw medycznych;

zostatem poinformowany (poinformowana), ze testy byly transportowane i przechowywane w
odpowiednich warunkach, zwtaszcza w warunkach termicznych ustalonych przez producenta
testow;

miatem (miatam) mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych proponowanego leczenia i otrzymatem
(otrzymatam) na nie odpowiedz, a uzyskane informacje sa dla mnie zrozumiate;

wyrazam zgode na wykonanie procedury diagnostycznej - testow skornych metoda
punktowego naklucia naskorka.

Data i podpis pacjenta Data i podpis przedstawiciela ustawowego

Tres¢ zgody, w tym informacje na temat dajacych sie przewidzie¢ nastepstw i powiktan, zostata mi
przekazana w czasie, ktéry umozliwial przeanalizowanie przedstawionych informacji i wyrazenie
Swiadomej i dobrowolnej zgody na przeprowadzenie proponowanej procedury diagnostycznej - testow
skérnych wykonywanych metoda punktowego naktucia naskoérka.

Data i podpis pacjenta Data i podpis przedstawiciela ustawowego

Po wystarczajacym czasie do namystu oswiadczam, Ze nie wyrazam zgody na przeprowadzenie
proponowanej procedury diagnostycznej, i oswiadczam, ze zostatem (zostalam) poinformowany
(poinformowana) o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia.

Data i podpis pacjenta Data i podpis przedstawiciela ustawowego



