SZPITAL KLINICZNY IM. DR. EMILA WARMINSKIEGO POLITECHNIKI BYDGOSKIEJ
SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKtAD OPIEKI ZDROWOTNEJ W BYDGOSZCZY
Nr ks. rej.: 000000002247 REGON: 092354746-00027 NIP: 9532293970
ul. Szpitalna 19, 85-826 Bydgoszcz
Tel. 523709102
szpital.pbs.edu.pl, e-mail: sekretariat@szpital.pbs.edu.pl

Bydgoszcz, dnia

PR5_PJ16_F24

ZGODA NA BADANIE DIAGNOSTYCZNE/POSTEPOWANIE TERAPEUTYCZNE

WYCIECIE GUZA POW+OK / WYROSLI SKORNYCH / GUZA TKANKI PODSKORNEJ / ZMIAN
OKOLICY PAZNOKCIA

Imie i nazwisko Pacjenta:

PESEL Pacjenta: Nr ksiegi gtéwnej:

Zostatem(am) wyczerpujgco poinformowana (y) o:

1. Ogolnym stanie zdrowia, rozpoznaniu.

Szanowni Panstwo. Zgtosiliscie sie do lekarza w zwiazku z rozpoznaniem guza powtok (skéry, wyrosli skérnych,
paznokci, tkanki podskérnej, miesni). Po przeprowadzonych badaniach lekarz zaproponowat Panstwu leczenie
operacyjne. Wynika to zapewne z faktu, ze ostateczne rozpoznanie moze zosta¢ postawione dopiero na podstawie
badania histopatologicznego (mikroskopowego). Wiekszo$¢ guzéw lokalizujacych sie w powtokach ma tagodny
charakter, jednak bez badania mikroskopowego ostateczne ustalenie czy mamy do czynienia ze zmiang tagodna, czy
tez ztosliwa jest niemozliwe. Ponadto niewykluczone, ze guz przyczynia sie u Panstwa do istotnego ograniczenia
w funkcjonowaniu organizmu, i to zaréwno pod wzgledem fizycznym, ale takze i emocjonalnym.

Poniewaz trudno przewidzie¢ jednoznacznie z jakim guzem mamy do czynienia i o jakiej lokalizacji prosze
zapytac sie o wstepne rozpoznanie, ktore jest wskazaniem do leczenia operacyjnego i wpisanie go przez lekarza
do niniejszego fFormularza:

2. Rodzaju i sposobie przeprowadzenia zabiegu/badania.

Operacje przeprowadza sie zazwyczaj w znieczuleniu przewodowym-regionalnym lub nasieckowym, miejscowym.
Ma ono na celu zniesienie bolu w operowanej okolicy ciata i nie jest zwigzane z pozbawieniem $wiadomosci. Polega
ono na podaniu $srodka miejscowo znieczulajgcego w poblizu pojedynczych nerwéw, pni lub splotéw nerwowych,
co powoduje zniesienie bolu i temperatury w okolicy zaopatrywanej przez te nerwy, przy zachowanym czuciu dotyku
i ucisku. Znieczuleniu temu towarzyszy czesto znaczne ostabienie sity miesniowej w znieczulanej okolicy. W czasie
znieczulenia, w razie potrzeby, stosowane s3 leki powodujgce uspokojenie pacjenta. O szczegétach i zagrozeniach
zwigzanych ze znieczuleniem poinformuje Panstwa lekarz przeprowadzajacy znieczulenie. W szczegélnych sytuacjach
moze zaistnie¢ konieczno$¢ przeprowadzenia znieczulenia ogélnego, ktére znosi Swiadomos¢ i odczuwanie bélu
w catym organizmie. W takim przypadku o rodzaju znieczulenia ogélnego do przeprowadzenia operacji, jego
przebiegu i mozliwych zagrozeniach z nim zwigzanych poinformuje Panstwa lekarz anestezjolog. Prosze uwzgledni¢
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polecenia majace na celu zapobieganie powiktaniom znieczulenia ogdlnego, a mianowicie na 6 godzin przed
znieczuleniem pacjentom nie wolno jes¢, a 4 godziny pi¢. Podczas operacji guz zostanie zazwyczaj wyciety w granicach
zdrowych makroskopowo tkanek, a ciggto$¢ powtok zostanie odtworzona przez ich zeszycie. Rozlegto$¢ samego
wyciecia jest zalezna od wielkos$ci zmiany i stopnia jej penetracji do gtebszych warstw powtok. Z kolei odtworzenie
ciggtosci powtok jest zalezne od rozlegtosci wyciecia. Czasami moze wymaga¢ wielowarstwowego zeszycia
poszczegdlnych warstw tkanek, a czasami wystarczy pojedynczy szew skory. Czasami konieczny okaze sie przeszczep
z okolicznych tkanek, a czasami z odlegtych miejsc naszego ciata. Przed operacjg lekarz przeprowadzi z Pafistwem
rozmowe o koniecznosci i mozliwosciach planowanego zabiegu, atakze szczegétowo przedstawi Panstwu jego
przebieg.

3. Celu i oczekiwanych korzysciach przeprowadzenia zabiegu/badania, rokowaniach.

Whyciecie zmiany, badanie histopatologiczne.

4, Sposobie postepowania przed i po wykonaniu zabiegu/badania.

Po zakonczonej operacji bedzie zazwyczaj mozliwy powrét do domu. W czesci przypadkdw moze okazac sie jednak
konieczne przyjecie Pafnstwa do szpitala w celu obserwacji pooperacyjnej. Wiekszos$¢ ran goi sie bez powiktan, jednak
u czesci chorych dochodzi do utrudnienia w gojeniu tkanek, co moze przedtuzy¢ proces zdrowienia. Nalezy takze
pamietaé o uzyskaniu informacji na temat ostatecznego wyniku badania histopatologicznego (mikroskopowego)
wycietego guza i zaleceniach z tym zwigzanych.

5. Mozliwych, najbardziej prawdopodobnych nastepstwach, zagrozeniach i powiktaniach zwigzanych
z zabiegiem.

Pomimo staran lekarzy zaréwno w trakcie operacji jak i po jej zakornczeniu moze dojs¢ do powiktan. Nalezy wsréd nich
w szczegolnosci wymienié:

e uszkodzenie sasiednich struktur anatomicznych. Ryzyko wzrasta przy znacznej otytosci, przy zaburzonych
stosunkach anatomicznych, po poprzednich operacjach, przy rozlegtych stanach zapalnych i/lub zrostach;

silniejsze krwawienia, przy ktérych zachodzi koniecznos¢ transfuzji krwi;
e zakazenie wirusem zottaczki lub HIV;

e niekiedy moga wystapi¢ uszkodzenia nerwéw lub miekkich czesci ciata. Dotyczy to takze uszkodzen skory
przez $rodki dezynfekujace lub prad elektryczny;

e tworzenie sie zakrzepdéw i zamkniecie naczynia krwiono$nego przez wedrujacy zakrzep (zator ptuc);
e krwawienia pooperacyjne i krwawe wybroczyny;

e zakazenia rany pooperacyjnej. Prowadzi to do przedtuzonego gojenia, a czasem do powstawania ropni
lub przetok;

e przerwanie szwow i rozejscie sie rany na skutek powiktan gojenia sie, zaburzen ukrwienia lub obcigzen
mechanicznych

e zbyt duze i przeszkadzajgce blizny, ktére moga powstawaé¢ w przypadku sktonnosci osobniczych
lub komplikacji w procesie gojenia;

e zaburzenie ukrwienia na skutek zamkniecia lub uszkodzenia naczynia krwionosnego, ktére moze wywotac
martwice tkanek (np.: odlezyny);

e owrzodzenia w miejscu szwu;
e uszkodzenia nerwoéw, dajace uczucie gtuchoty, béléw, porazenia miesni;

Mozliwe jest takze wystapienie innych nie zawsze mozliwych do przewidzenia powiktan. Wiekszo$¢ wymienionych
powiktah moze wymagac dalszych operacji lub leczenia, moze by¢ takze przyczyng $mierci.

6. Konsekwencjach zaniechania leczenia.

W przypadku odstapienia od leczenia operacyjnego zawsze istnieje ryzyko, ze mamy do czynienia ze zmiang
o ztosliwym charakterze, ktéra rozwijajac sie moze stanowic zagrozenie dla Pafstwa zdrowia, a nawet zycia.
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7. Alternatywnych metodach leczenia.

Leczenie zachowawcze, obserwacja, metody matoinwazyjne.

8. Przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu.

9. Uwagi:

OSWIADCZENIE PACJENTA

Oswiadczam, ze przed rozpoczeciem zabiegu udzielitam(em) 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 miatam(em) nieograniczona 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 sa
wszystkimi mozliwymi, z ktérymi moge sie zetkna¢ w trakcie leczenia/ zabiegu,

[ ] ponadto o$wiadczam, iz przyjetam/atem 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/em poinformowana/y o mozliwosci cofniecia zgody,

[ ] wyrazam zgode na filmowanie, fotografowanie i nagrywanie zabiegu z widocznymi elementami mojego ciata oraz
ewentualne wykorzystanie dla celéw naukowych/ dydaktycznych (bez ujawniania moich danych),

Strona3z5



Imie i nazwisko: PESEL: Nr ks. gt.:

] wyrazam zgode na udziat w procedurach zabiegowych studentéw kierunkéw medycznych odbierajacych nauke /
praktyke w szpitalu.

Data Podpis pacjenta powyzej 16 r.z. Podpis przedstawiciela ustawowego

Po zapoznaniu sie z treécia informacji i oéwiadczenia WYRAZAM DOBROWOLNIE SWIADOMA ZGODE na

przeprowadzenie proponowanej operacji

Data Podpis pacjenta powyzej 16 r.z. Podpis przedstawiciela ustawowego

Data Podpis i numer PWZ lekarza

Po zapoznaniu sie z trescig informacji i oSwiadczenia  NIEWYRAZAM ZGODY / | COFAM UPRZEDNIO
WYRAZONA ZGODE* na przeprowadzenie proponowanej operacji

Data Podpis pacjenta powyzej 16 r.z. Podpis przedstawiciela ustawowego

Data Podpis i numer PWZ lekarza

* zaznacz wtasciwe
** pacjent po ukoriczeniu 16 r.z. - zgoda podwdjna (pacjenta i przedstawiciela ustawowego lub opiekuna prawnego
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] Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemozliwe z powodu:
Data Podpis lekarza Podpis Swiadka
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