MiejscowoSC, data.......cceeeveeeriieiieiniiiieenieeeee

@ Telefon: ..oooveeeeeeeeeee e

SZPOTANSKI Data przyjazdu: ......ccccooevevviiiiiieeee e

SWIADOMA ZGODA NA ZABIEG CHIRURGICZNY I LECZENIE MOJEGO KONIA:

Imie 1 nazwisko wlasciciela:

Rodzaj planowanego znieczulenia: miejscowe 1 ogolne.

Ja N1Z€] POAPISANY/A...eeeiiiiiieiiieiiecie ettt et saaeenreees /imig¢ 1 nazwisko/,
wyrazam zgode na wykonanie planowanego, wyzej opisanego zabiegu chirurgicznego.

Jednoczes$nie jestem §wiadomy/a i wyrazam zgode by operacja i leczenie pooperacyjne
zostato przeprowadzone w Lecznicy dla Koni w Lasiecznikach.

Oswiadczam, ze zostalam/em w sposob wyczerpujacy i w jezyku dla mnie zrozumiatym
poinformowana/y o :

1. Koniecznosci i sposobie przygotowania do przeprowadzenia zabiegu

2. Rodzaju zabiegu, przewidywanym czasie trwania, sposobie znieczulenia oraz
przewidywanym wyniku;

3. Typowych, najczesciej wystepujacych powiktaniach wykonywanego zabiegu;
4. Sposobie postgpowania po przeprowadzeniu zabiegu operacyjnego, w tym

o koniecznos$ci wdrozenia terapii farmakologicznej;

5. Typowych, najczesciej wystepujacych powiktaniach wdrazanej terapii farmakologicznej;
6. Koniecznosci odbycia wizyt konsultacyjnych po przeprowadzeniu zabiegu;

7. Negatywnych nastepstwach i powiktaniach, ktore moga wystapi¢ w zwigzku
ze spdznionym zastosowaniem si¢ do zalecen lekarza.

8. Mozliwosci wystgpienia powiklan zwigzanych z zabiegiem oraz przebiegiem
gojenia, skutkach nie stosowania si¢ do zalecen lekarza,

9. Kosztach zabiegu i leczenia, ktore akceptuje i zobowigzuje si¢ uregulowacé w ustalonym
terminie.



Jestem $wiadoma/y, ze mozliwy do osiagnigcia efekt zabiegu, okres gojenia i1 skutecznos$¢ terapii
pooperacyjnej nie mogg zosta¢ okreslone w sposob $cisty, co wynika ze specyfiki planowanego

zabiegu.

Jestem réwniez §wiadoma/y, ze koncowy efekt zabiegu, jak rowniez przebieg okresu
pooperacyjnego s3 $cisle uzaleznione od indywidualnego przypadku. Jestem ponadto
swiadomaly, ze ostateczny efekt zabiegu zalezy od wielu czynnikdw wymienionych w
informacji o zabiegu.Jestem $wiadomy, ze w trakcie zabiegu, leczenia oraz znieczulenia moga
wystapi¢ nieprzewidziane okolicznosci, ktorych nieuwzglednienie mogtoby grozi¢

niebezpieczenstwem utraty zycia konia.

Niniejszym zezwalam lekarzowi upowaznionemu do przeprowadzenia planowanego zabiegu
wykonania dodatkowych zabiegow, ktore moga okazac si¢ niezbedne z uwagi na wyzej

wymienione okolicznosci.

Jestem Swiadomy/a i zgadzam si¢ na uzycie lekow, ktore powoduja, Ze moj kon staje sie

zwierzeciem ,niezdatnym do spozycia przez ludzi”, mam Swiadomosé, iz taka informacja

zostanie wpisana w dokument zwierzecia.

Rozumiem i zobowiazuj¢ si¢ do zgloszenia powyzszej informacji do Agencji Restrukturyzacji

i Modernizacji Rolnictwa.

PODPIS WEASCICIELA OPEROWANEGO KONIA



