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PR5_PJ16_F126
ZGODA NA LECZENIE ZABIEGOWE

Imie i nazwisko Pacjenta:

PESEL Pacjenta: Nr ksiegi gtéwnej:

Zostatem(am) wyczerpujgco poinformowana (y) o:

1. Rodzaj schorzenia i koniecznosci diagnostyki zabiegowej i/lub leczenia operacyjnego.

Na podstawie przeprowadzonych dotychczas badan rozpoznano u Pani/Pana:

Zgodnie z zasadami wspoétczesnej wiedzy medycznej istniejg wskazania do diagnostyki zabiegowej i/lub leczenia
operacyjnego.

2. Metody diagnostyki zabiegowej i/lub leczenia operacyjnego.

Po szczeg6towej analizie Pani/Pana przypadku proponujemy nastepujacy zabieg:

W trakcie operacji moze zosta¢ wykonane srédoperacyjne badanie histopatologiczne, ktérego wynik moze wptyngé
na zmiane zakresu operagji.

Celem proponowanej operacji jest:
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Imie i nazwisko: PESEL: Nr ks. gt.:

Alternatywne metody leczenia Pani/Pana schorzenia obejmuja:

3. Dajace sie przewidzie¢ nastepstwa diagnostyki zabiegowej i/lub leczenia operacyjnego.

4. Mozliwos¢ wystapienia powiktan.

Zaden lekarz nie jest w stanie zagwarantowa¢ petnego sukcesu zastosowanego leczenia oraz catkowitego braku
ryzyka zwigzanego z zabiegiem operacyjnym.

Powiktania zwiazane z t3 operacjag mogg miedzy innymi polega¢ na:

e wtérnym krwawieniu lub krwiakach wymagajacych przetoczenia krwi i/lub ponownej interwencji operacyjnej;

e zakazeniu rany pooperacyjnej, az do ropnia z koniecznoscig drenazu i antybiotykoterapii.

Ciezkie, zagrazajace zyciu lub $Smiertelne powiktania proponowanego Pani/Pana zabiegu operacyjnego zdarzaja sie
rzadko.

5. Rokowania.

Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej operacji jest w Pani przypadku:

| duze | $rednie | ograniczone
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Imie i nazwisko: PESEL: Nr ks. gt.:

6. Konsekwencjach zaniechania leczenia / diagnostyki.

Jezeli nie wyrazi Pani/Pan zgody na proponowany zabieg rokowanie co do Pani/Pana stanu zdrowia w przysztosci jest
nastepujace:

7. Rozmowa z lekarzem.

Prosimy, aby Pani/Pan zapytata nas o wszystko co chciataby/chciatby Pan/Pan wiedzie¢ w zwiazku z planowanym
leczeniem. Wszelkie informacje dodatkowe dotyczace planowanego leczenia oraz wszelkie oczekiwane przez
Pania/Pana wyjasnienia mozna uzyska¢ u kazdego specjalisty w zakresie ginekologii i potoznictwa zatrudnionego
w naszym Oddziale/Klinice. Chetnie odpowiemy na wszystkie Pani/Pana pytania.

Zastrzezenia pacjenta co do proponowanej diagnostyki zabiegowej i/lub leczenia operacyjnego:

8. Koniecznos¢ zmiany/rozszerzenia zabiegu operacyjnego wystepujaca podczas jego trwania.

W czasie zabiegu operacyjnego mozemy stwierdzi¢ istnienie szczegélnych i trudnych do przewidzenia okolicznosci,
ktére moga wymagac zmiany lub rozszerzenia wstepnie proponowanej operacji. Prosimy o wyrazenie zgody takze
i na te okoliczno$¢. Przy braku Pani zgody zabieg operacyjny musiatby zostaé¢ przerwany i ponownie poézniej
powtorzony, co stanowitoby dodatkowe obcigzenie dla Pani zdrowia. Konieczne bytoby woéwczas réwniez ponowne
znieczulenie.

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

] zdaje sobie sprawe z tego, ze mogg 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 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,

] 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 proponowanego leczenia zabiegowego

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

Data Podpis i numer PWZ lekarza

Po zapoznaniu sig z trescia informacji i oSwiadczenia _ NIEWYRAZAM ZGODY / | COFAM UPRZEDNIO
WYRAZONA ZGODE* na przeprowadzenie proponowaneqo leczenia operacyjneqgo

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

Data Podpis i numer PWZ lekarza

* zaznacz wtasciwe
** pacjent po ukoniczeniu 16 r.z. — zgoda podwdjna (pacjenta i przedstawiciela ustawowego lub opiekuna prawnego)
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Imie i nazwisko: PESEL: Nr ks. gt.:
] Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemozliwe z powodu:
Data Podpis lekarza Podpis Swiadka
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