
                                                          
 

 

Oświadczenie pacjenta i/lub jego przedstawiciela ustawowego 
 
Niniejszym os wiadczam, z e: 
 

1) zapoznałem (zapoznałam) się z treścią formularza informacji o procedurze diagnostycznej – 
testów skórnych wykonywanych metodą punktowego nakłucia naskórka oraz zostałem (zostałam) 
poinformowany (poinformowana) o proponowanym rodzaju diagnostyki – wykonaniu testów 
skórnych metodą punktowego nakłucia naskórka; 

2) zostałem (zostałam) poinformowany (poinformowana) o moim stanie zdrowia, rozpoznaniu, 
możliwościach i proponowanych metodach diagnostycznych, o dających się przewidzieć 
następstwach ich zastosowania lub zaniechania, spodziewanym wyniku leczenia, a także o 
alternatywnych metodach leczenia; lekarz wytłumaczył mi wyczerpująco i zrozumiale naturę mojej 
choroby oraz przedstawił cel zabiegu, możliwe powikłania oraz ryzyko związane z 
zaproponowanym leczeniem; 

3) podczas wywiadu lekarskiego przekazałem (przekazałam) wszystkie znane mi informacje 
dotyczące mojego stanu zdrowia, przebytych zabiegów, doznanych urazów, trwającej terapii 
farmakologicznej, używanych suplementów diety i wyrobów medycznych; 

4) zostałem poinformowany (poinformowana), że testy były transportowane i przechowywane w 
odpowiednich warunkach, zwłaszcza w warunkach termicznych ustalonych przez producenta 
testów; 

5) miałem (miałam) możliwość zadawania pytań dotyczących proponowanego leczenia i otrzymałem 
(otrzymałam) na nie odpowiedź, a uzyskane informacje są dla mnie zrozumiałe; 

6) wyrażam zgodę na wykonanie procedury diagnostycznej – testów skórnych metodą 
punktowego nakłucia naskórka. 
 

 
 
..........................................................................                             ........................................................................................ 
Data i podpis pacjenta                                                       Data i podpis przedstawiciela ustawowego 
 
 
Tres c  zgody, w tym informacje na temat dających się przewidziec  następstw i powikłan , została mi 
przekazana w czasie, kto ry umoz liwiał przeanalizowanie przedstawionych informacji i wyraz enie 
s wiadomej i dobrowolnej zgody na przeprowadzenie proponowanej procedury diagnostycznej – testo w 
sko rnych wykonywanych metodą punktowego nakłucia nasko rka. 
 
 
 
..........................................................................                             ........................................................................................ 
Data i podpis pacjenta                                                       Data i podpis przedstawiciela ustawowego 
 
 
 
Po wystarczającym czasie do namysłu os wiadczam, że nie wyrażam zgody na przeprowadzenie 
proponowanej procedury diagnostycznej, i os wiadczam, z e zostałem (zostałam) poinformowany 
(poinformowana) o moz liwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia. 
 
 
 
..........................................................................                             ........................................................................................ 
Data i podpis pacjenta                                                       Data i podpis przedstawiciela ustawowego 

 


