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ZGODA NA ZABIEG SKROCENIA WEDZIDEtKA JEZYKA

Imie i nazwisko Pacjenta:

PESEL Pacjenta: Nr ksiegi gtéwnej:

PESEL Mamy:

Zostatam wyczerpujaco poinformowany (a) o:

1. Ogodlnym stanie zdrowia, rozpoznaniu.

Skrécone wedzidetko jezyka

2. Rodzaju i sposobie przeprowadzenia zabiegu.

Procedura podciecia skroconego wedzidetka podjezykowego
Procedura polega na poziomym przecieciu skréconego wedzidetka jezyka za pomoca jatowego dedykowanego
sprzetu.

3. Celuioczekiwanych korzysciach przeprowadzenia zabiegu, rokowaniach.

Poprawa toru ruchomosci jezyka, poprawa funkcji ssania (ustapienie zaburzen odzywiania), zmniejszenie dolegliwosci
boélowych u matki w trakcie karmienia piersia.

4. Sposobie postepowania przed i po wykonaniu zabiegu

Zabieg przeprowadza sie w jatowych warunkach, nacina sie jatowymi nozyczkami dedykowanymi do tego zabiegu.

5. Mozliwych, najprawdopodobniejszych nastepstwach, zagrozeniach i powiktaniach zwigzanych z zabiegiem

Mozliwe powiktania to :
- nadmierne krwawienie,

- jatrogenne nasilenie skréocenia wedzidetka,
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- zakazenie miejsca podciecia,

- opadanie jezyka.

6. Konsekwencjach zaniechania leczenia, do ktorych zaliczamy:

- nieprawidtowy wzorzec ssania i potykania (utrzymywanie sie trudnosci w karmieniu dziecka),
- nieprawidtowy ruch zuchwy, wynikajacy ze zmniejszonej nieruchomosci jezyka,

- powstawanie wad zgryzu,

- nieprawidtowy wzorzec zucia,

- powstawanie wad wymowy,

- nieprawidtowa praca krtani i wiezadet gtosowych

7. Alternatywnych metodach leczenia

Dtugotrwata terapia logopedyczna — czesto nie przynosi oczekiwanych efektéw

8. Przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu

Brak przeciwwskazan.

9. Uwagi:

OSWIADCZENIE PACJENTA

Oswiadczam, ze przed rozpoczeciem zabiegu udzielitem/am petnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania, ktére
lekarz zadawat mi w trakcie wywiadu lekarskiego, nie zataitem/tam istotnych informacji odnosnie:

[ ] mojego stanu zdrowia, przyjmowanych lekéw, przebytych zabiegéw, istnienia/braku cigzy, wystepowaniu/braku
alergii, przebytych choréb.

Informacja przekazana mi przez lekarza byta rzetelna, wyczerpujaca i jest dla mnie w petni jasna oraz
zrozumiata:

| | w trakcie rozmowy z lekarzem miatem/am nieograniczong mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych
proponowanego zabiegu i uzyskatam wyczerpujace odpowiedzi,

Djednoczeénie wyrazam zgode na ewentualne zmiany lub rozszerzenia zabiegu, ktére okaza sie niezbedne w trakcie
przeprowadzania w/w zabiegu i upowazniam lekarzy do wykonywania czynnosci, ktére uznaja za stosowne dla
ratowania mojego zdrowia i Zycia w sytuacjach tego wymagajacych,

[ ] zdaje sobie sprawe z tego, ze moga wystapi¢ inne, niespodziewane zagrozenia lub powiktania wynikajace
z indywidualnych cech ludzkiego organizmu, rozumiem, ze wymienione w powyzszej informacji powiktania nie sg
wszystkimi mozliwymi, z ktérymi moge sie zetkna¢ w trakcie leczenia/ zabiegu,

[ ] ponadto os$wiadczam, iz przyjetem/am do wiadomosci wszelkie zalecenia dotyczace postepowania przed i po
wykonaniu zabiegu/operacji, rozumiem ze ich nieprzestrzeganie moze w istotny sposéb wptyna¢ na ostateczny efekt
zabiegu/operacji, a o wszystkich powiktaniach powinienem poinformowac lekarza,

[ ] os$wiadczam, ze zostatam poinformowany/a o mozliwosci cofniecia zgody.
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Imie i nazwisko:

PESEL:

Nr ks. gt.:

Data

Podpis pacjenta powyzej 16 r.z.

Podpis przedstawiciela ustawowego

informacji i oéwiadczenia WYRAZAM DOBROWOLNIE SWIADOMA ZGODE na

badania/zabieg*

Data

Podpis pacjenta powyzej 16 r.z.

Podpis przedstawiciela ustawowego

Data

Podpis i numer PWZ lekarza

Po zapoznaniu sie z treécia informacji i o$wiadczenia | | NIE WYRAZAM ZGODY/ = COFAM UPRZEDNIO

WYRAZONA ZGODE* na badania/zabieg

Data

Podpis pacjenta powyzej 16 r.z.

Podpis przedstawiciela ustawowego

Data

Podpis i numer PWZ lekarza

* zaznacz wtasciwe

** pacjent po ukonczeniu 16 r.z. —zgoda podwdjna (pacjenta i przedstawiciela ustawowego lub opiekuna prawnego)

[ ] Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemozliwe z powodu:

Data

Podpis lekarza

Podpis Swiadka
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