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PR5_PJ16_F19
SWIADOMA ZGODA NA REOPERACJE

Imie i nazwisko Pacjenta:

PESEL Pacjenta: Nr ksiegi gtéwnej:

Zostatem(am) wyczerpujgco poinformowana (y) o:

1. Ogolnym stanie zdrowia, rozpoznaniu.

Relaparotomia/ relaparoskopia jest wskazana w moim przypadku w zwigzku z rozpoznaniem:

Celem zabiegu jest diagnostyka i/lub leczenie wystepujacych nieprawidtowosci, w tym usuniecie zrédta powiktan,
zapobieganie dalszym konsekwencjom zdrowotnym i poprawa mojego stanu klinicznego.

2. Rodzajuisposobie przeprowadzenia zabiegu / badania.

Leczenie operacyjne moze obejmowac:
1) usuniecie zrédta powiktan (np. perforacja narzadu, ropien, krwawienie wewnetrzne, niedroznos¢ jelit)
2) kontrola hemostazy
3) zastosowanie drenazu lub innych metod chirurgicznych jamy brzusznej.

Alternatywa moze by¢ leczenie zachowawcze, jednak jego skuteczno$¢ w moim przypadku jest ograniczona.

Po szczegétowej analizie Pani przypadku proponujemy nastepujacy zabieg

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

Relaparotomia/ relaparoskopia jest zabiegiem inwazyjnym i moze wigzac sie z:

. poprawa stanu zdrowia oraz eliminacjg przyczyny obecnych dolegliwosci,

. koniecznoscia dalszej opieki pooperacyjnej i rehabilitacji.
Rokowanie zalezy od przyczyny relaparotomii/ relaparoskopii, ogélnego stanu zdrowia oraz przebiegu zabiegu. W
przypadku powodzenia operacji oczekuje sie poprawy stanu zdrowia. Jednak istnieje ryzyko przedtuzonego leczenia
lub trwatych konsekwencji zdrowotnych.
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4. Mozliwych, najbardziej prawdopodobnych nastepstwach, zagrozeniach i powiktaniach zwigzanych z
zabiegiem / badaniem

Jestem Swiadoma, Ze podczas lub po zabiegu mogga wystapi¢ powiktania, takie jak:

1) zakazenia rany pooperacyjnej, co prowadzi do przedtuzonego gojenia rany, wydtuzenia czasu hospitalizacji,
gorszego efektu kosmetycznego i ostabienia blizny.

2) rozejscie sie szwow,

3) uszkodzenie pecherza moczowego lub moczowodu

4) uszkodzeniu ciggtosci $ciany macicy, ktére moze wymagac wyciecia macicy
5) uszkodzeniu jelit

6) powiktaniach zakrzepowo -zatorowych (tworzenie sie skrzeplin i zatykanie naczyn krwionos$nych przez
skrzepy)

7) powiktania zwigzane z zaktadaniem i obecnoscia wktu¢ dozylnych (miejscowa infekcja,krwiak, obrzek,
zakazenie wktucia)

8) powiktania ze strony uktadu krazenia - niewydolnosci krazenia, zaburzenia rytmu serca, niedokrwienie
miesnia sercowego

9) niekiedy moga wystapi¢ uszkodzenia lub oparzenia skéry przez srodki dezynfekujace;

10) alergie na leki stosowane w okresie okotooperacyjnym — szczegdlnie leki stosowane podczas znieczulenia,
antybiotyki oraz srodki przeciwbdlowe;

11) zakazenie wirusem zapalenia watroby typu B i C (tzw. zéttaczki zakaznej) lub HIV;
12) powstanie zrostéw wewnatrzbrzusznych z nastepowymi bélami brzucha

W skrajnych przypadkach powiktania moga prowadzi¢ do zagrozenia zycia i zgonu

5. Konsekwencjach zaniechania leczenia / diagnostyki.

Zaniechanie leczenia moze prowadzi¢ do pogorszenia stanu zdrowia, w tym do:
1) postepujacych powiktan, takich jak zakazenie, sepsa czy niewydolno$¢ narzadowa,
2) nieodwracalnych uszkodzen narzadow,
3) krwawienia
4) zagrozenia zycia, az do zgonu witacznie

6. Informacje dotyczace funkcjonowania placowki wykonuj3cej Swiadczenie medyczne

Zabieg bedzie przeprowadzany przez zesp6t operacyjny, w sktad ktérego moga wchodzi¢ rezydenci oraz stazysci.
Rezydenci oraz stazySci mogg wykonywac cato$¢ lub cze$¢ zabiegu pod nadzorem lekarza odpowiedzialnego za
przeprowadzenie operacji lub obserwowac przebieg zabiegu. W trakcie zabiegu mogg by¢ obecni na sali operacyjnej
studenci kierunku lekarskiego.

Zabieg operacyjny jest nagrywany. Nagranie stanowi cze$¢ dokumentacji medycznej. Nagranie moze zostac
wykorzystane do celéw naukowych i dydaktycznych (bez ujawnienia tozsamosci pacjenta)za zgoda pacjenta oraz
Kierownika Podmiotu Leczniczego.

7. Uwagi dotyczace leczonego pacjenta / planowane odstepstwa:
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OSWIADCZENIE PACJENTA

Oswiadczam, ze przed rozpoczeciem zabiegu udzielitam(em) petnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania,
ktore 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) nieograniczong mozliwos¢ zadawania pytan dotyczacych
proponowanego zabiegu i uzyskatam wyczerpujace odpowiedzi,

mjednoczeénie 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 mogg wystapic¢ inne, niespodziewane zagrozenia lub powiktania wynikajace z
indywidualnych cech ludzkiego organizmu, rozumiem, ze wymienione w powyzszej informacji powiktania nie s3
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/operadji, a o wszystkich powiktaniach powinienem poinformowac lekarza,

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

] os$wiadczam, ze zostatam/em poinformowana/y o mozliwosci cofniecia zgody.

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

Opracowano na podstawie formularza zgody TCHP autorstwa Zespotu prof. M.Krawczyka w modyfikacji wtasnej dr J.Szopirskiego na potrzeby
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PESEL:

Nrks. gt.:

Po zapoznaniu sie z trescig informacji i o§wiadczenia | NIE WYRAZAM 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)

[ ] Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemozliwe z powodu:

Data

Podpis lekarza

Podpis swiadka
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Oddziatu Chirurgii i Zywienia Klinicznego Szpitala Klicznego im.dr.E. Warmiriskiego Politechniki Bydgoskiej - SPZOZ

Strona4z4




