INFORMACJA DLA PACJENTA
ORAZ
FORMULARZ SWIADOMEJ 7ZGODY (pieczatka oddziatu)
NA PRZEPROWADZENIE LECZENIA OPERACYJNEGO
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Numer historii choroby: ...

1. SCHORZENIE KWALIFIKUJACE DO LECZENIA OPERACYJNEGO
Na podstawie przeprowadzonych dotychczas badan rozpoznano u Pana/ Pani/ dziecka (istnieje podejrzenie):

Zgodnie z zasadami wspotczesnej wiedzy medycznej istnieja u Pana/ Pani/ dziecka wskazania do leczenia operacyjnego.

2. METODY LECZENIA OPERACYJNEGO
Po szczegotowej analizie Pana/ Pani/ dziecka przypadku proponujemy wykonanie nastgpujacego zabiegu operacyjnego:

Wirakcie operacji moze zosta¢ wykonane $rodoperacyjne badanie histopatologiczne, ktérego wynik moze wptynaé na
zmiang zakresu operacji.

Celem ProPONOWANE] OPETACIT JEST: ..eeevrreeerrierirreeiiteeeireeaetteeessreesssseeasseesssseessssesssssessssssssinsesessssessnssessessesssssssssseessssssseseseaeees

4. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKEAN
Brak mozliwosci catkowitego wykluczenia ryzyka wystapienia powiktan jak i 100% skutecznos$ci terapeutyczne;j.
Powiklania zwiazane z ta operacja moga miedzy innymi polegac na:

5. ROKOWANIE

Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej operacji jest w Pana/ Pani/ dziecka przypadku: ..........ccoccoviiiiiiiiniinnnenne
Jezeli nie wyrazi Pan/ Pani zgody na proponowany zabieg rokowanie co do Pana/ Pani/ dziecka stanu zdrowia w przysztosci
jest nastepujace:

6. ROZMOWA Z LEKARZEM
Prosimy, aby Pani/ Pan zapytal nas o wszystko co chciataby Pani/ Pan wiedzie¢ w zwiazku z planowanym leczeniem.
Chgtnie odpowiemy na wszystkie Pani/ Pana pytania.

ZASTRZEZENIA PACJENTA / OPIEKUNA CO DO PROPONOWANEGO LECZENIA OPERACYJNEGO

7. KONIECZNOSC ZMIANY / ROZSZERZENIA ZABIEGU OPERACYJNEGO WYSTEPUJACA PODCZAS
JEGO TRWANIA

Wezasie zabiegu operacyjnego mozemy stwierdzi¢ istnienie szczeg6lnych i trudnych do przewidzenia okolicznosci, ktore
moga wymagac¢ zmiany lub rozszerzenia wstgpnie proponowanej operacji. Prosimy o wyrazenie zgody takze i na tg
okoliczno$¢.

Przy braku Pani/ Pana zgody zabieg operacyjny musiatby zosta¢ przerwany i ponownie poézniej powtdrzony, co

stanowitoby dodatkowe obciazenie dla Pani/ Pana zdrowia. Konieczne byloby wdwczas rowniez ponowne znieczulenie.
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OSWIADCZENIE PACJENTA

W pemi zrozumialam/em informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy z lekarzem.
Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadawania pytan i na wszystkie udzielono mi odpowiedzi i wyjasnien w
sposob dla mnie zrozumiaty i niebudzacy zadnych watpliwosci.

Po  zapoznaniu si¢ z  treScia  tego  formularza 1  rozmowie  wyjasniajacej z  lekarzem

spetlnione zostaty wszelkie moje wymagania, co do informacji na temat dajacych si¢ przewidzie¢ nastgpstw zastosowania
wspomnianego wyzej zabiegu albo ewentualnych skutkow jego zaniechania w przypadku mojego schorzenia / schorzenia
dziecka. Znane mi sa mozliwe powikltania zwiazane z tym zabiegiem.

Bez zastrzezen
(lub z powyzszymi zastrzezeniami)
wyrazam §wiadomg zgode¢ na przeprowadzenie u mnie / u dziecka

czytelny podpis uprawnionego opiekuna®

Nie zgadzam si¢ na proponowane mi / dziecku badanie

Zostalam/em w pelni poinformowany/a o0 mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla zdrowia i
zycia.

czytelny podpis uprawnionego opiekuna”

UWAGA:
. W przypadku 0sob do 16-go roku zycia zgode wyraza i podpisuj e przedstawiciel ustawowy lub opiekun faktyczny. W przypadku oséb w wieku od 16-go roku
zycia do 18-go roku zycia zgode wyraza i podpisuj e przedstawiciel ustawowy lub opiekun faktyczny oraz pacj ent.
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