Miejsce i data

ZGODA NA UZYCIE PRZESZCZEPU BIOSTATYCZNEGO
ALLOGENICZNEGO

Wyrazam Swiadomg zgode na uzycie PRZESZCZEPU
BIOSTATYCZNEGO ALLOGENICZNEGO
rodzaj

..............................................................................................

.........................................................................................................

w celu wszczepienia J&) podczas zabiegu chirurgicznego
wykonywanego u mnje Zastatem(-am) poinformowany(-a)
WYCZerpujaco o wszystkich zaletach I wadach wynikajgcych z
uzycia tego materiaty oraz powiktaniach ktére moga wystapid
zabiegu z uzyciem tej tkanki .

Dane Pacjenta

Podpis Pacjenta



