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Zgoda pacjenta

na udzielenie swiadczenia zdrowotnego

na podstawie art. 16 ustawy z dnia z dnia 6 listopada 2008 r.
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

Niniejszym dziatajac we witasnym imieniu wyrazam zgode na udzielenie na moja

rzecz Swiadczenia: pomiar stezenia glukozy we krwi wtosniczkowej.

Jednoczesnie oswiadczam, ze przekazano mi informacje o zasadach udzielania
powyzszego Swiadczenia oraz o jego celu, istocie, tresci, charakterze, skutkach,
ewentualnych ryzykach zwigzanym z przerwaniem ciggtosci tkanek (naktucie
opuszki palca) | przeciwskazaniach medycznych. Zostaty mi udzielone
odpowiednie informacje i wskazowki, ktorych spetnienie powinno zabezpieczyc
przed powiktaniami badania. Przekazane mi informacje w catosci przyjmuje,

rozumiem i akceptuje. Wyrazam dobrowolng zgode na poddanie sie badaniu.

Oswiadczam réwniez, ze zostatem poinformowany, ze przeprowadzenie przez
farmaceute badanie stezenia glukozy we krwi ma przede wszystkim charakter
profilaktycznego badania przesiewowego, przy czym moze jednoczesnie stuzyc¢
samokontroli juz rozpoznanej cukrzycy oraz wyrazam zgode na wykorzystanie

wynikéw badania do celdw statystycznych.
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