ZGODA NA LECZENIE W PRAKTYCE LEKARSKIEJ

Ja, nizej podpisany(a):
Data urodzenia:
Adres zamieszkania:

Telefon kontaktowy:

Niniejszym wyrazam dobrowolng i $wiadomg zgode na objecie mnie opiekg medyczng przez: dr Olega

Moszczewa prowadzacego prywatng praktyke lekarskg pod adresem: 09-410 Ptock, Jana Pawta Il 21C lok. U7.

Os$wiadczam, ze zostatem(am) poinformowany(a) o charakterze proponowanego leczenia, jego
mozliwych korzysciach i ryzykach, a takze o dostepnych alternatywach terapeutycznych. Wyrazam zgode na
stosowanie wobec mnie metod diagnostycznych i terapeutycznych, zaréwno konwencjonalnych, jak i
niekonwencjonalnych, w tym:

® |eczenia farmakologicznego zgodnego z aktualng wiedza medyczna,
® leczenia naturalnego, w tym homeopatii, fitoterapii oraz suplementaciji,

®  metod wspierajacych, np. wlewy dozylne, farmakopunktura, zalecenia dietetyczne etc.

Zostatem(am) poinformowany(a) o zasadach leczenia metodg konwencjonalng i homeopatyczna. Jest
dla mnie catkowicie zrozumiate na czym polegajg zasady leczenia tymi metodami. Informacja przekazana mi
przez lekarza byta dla mnie jasna i zrozumiata oraz nie budzita zadnych watpliwosci. W trakcie rozmowy z
lekarzem miatem(am) mozliwos¢ zadawania pytan dotyczacych leczenia metodg homeopatyczng i
konwencjonalna.
Udzielitem(am) petnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania, ktdre lekarz zadawat mi w trakcie wywiadu
lekarskiego odnosnie mojego stanu zdrowia, sytuacji spotecznej i rodzinnej, przyjmowanych lekow, przebytych
choréb, urazéw i zabiegdw.

Mam réwniez prawo do zadawania pytan oraz uzyskania dodatkowych informacji przed podjeciem lub

kontynuacja leczenia.

Data i podpis pacjenta:

Data i podpis lekarza:



