Zadqeznik nr 3 do standardu v 1179
INFORMACJIA DLA PACIENTA
ORAL
FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
Pioczotka Cddsiatu NA PRZEPROWADZENIE LECZENIA OPERACYINEGO
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I. RODZAJ SCHORZENIA 1 KONIECZNOSC OPERACI

Na podstawie przeprowadzonych dotychezas badan rozpoznano u Pani / Pana (istnigje u Pant / Pana podejrzenie)
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Zgodnie z zasadami wspblezesnej wiedzy medyczne] istnielg u Pani / Pana wskazania do leczenia operacyjnego.
2. METODY LECZENIA OPERACYINEGO

Po szczegtlowel analizie Pani / Pana przypadku proponujemy leczenie operacyine polegajace nu

W trakeie operacii moze zostaé wykonane $rodoperacyjne badanie histopatologiczne, kidrego wynik moZe wplynaé na
zisiane zakresu operacji.
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Alternatywne metody leczenia Pani / Pana schorzenia ODEIMIIAT oo oo oo comrmram oo s es s ensrcrsenssransrss s snss oo
3. DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA ZABIEGU

4. MOZLIWOSCI WYSTAPIENIA POWIKEAN

Zaden lekarz nie jest w stanie zagwarantowaé pelnego sukcesu zastosowanego leczenia oraz catkowitego braku ryzvka
rwigzanego z zabiegiem operacyinyr.
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5. ROKOWANIE

Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej operacji jest w Pani / Pana przypadiaa:®
I duze ' [ 1 drednie [ ] ograniczone
Jezell nie wyrazi Pani / Pan zgody na proponowany zableg rokowanie co do Pani / Pana stanu zdrowia w przvsziose jest
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6. ROZMOWA Z LEKARZEM

Prosimy, aby Pani / Pan zapytata / al nas o wszystko co cheiataby / by Pani / Pan wiedzieé w zwiazku z planowanym
leczeniem. Wszelkie informacje dodatkowe dotyezace planowanego leczenia oraz wszelkie oczekiwane przez Panig / Pana
wyjasnienia mozna uzyskaé u kazdego lekarza specjalisty zatrudnionego w naszym Oddziale. Chetnie odpowiemy na wszystkie
Pani / Pana pytania.

ZASTRZEZENIA PACIENTA CO DO PROPONOWANEGO LECZENIA OPERACYINEGO (w razie braku zastrzezed prosze
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7. KONIECZNOSC ZMIANY/ROZSZERZENIA ZABIEGU OPERACYINEGO WYSTEPUJACA PODCZAS
JEGO TRWANIA _

W czasie zabiegu operacyjnego mozemy stwierdzi¢ istnienie szczegdlnych i trudnych do przewidzenia okolicznoscl,
kidre moga wymagaé zmiany lub rozszerzenia wstepnie proponowanej operacji. Prosimy o wyrazenie zgody takze 1 na 1¢
okolicznodé. Przy braku Pani / Pana zgody zabieg operacyjny musialby zostaé przerwany i ponownie pézniej powtdrzony, co
stanowitoby dodatkowe obciazenie dla Pani / Pana zdrowia. Konieczne byloby wéwezas réwniez ponowne znieczulenie.

8. OSWIADCZENIE PACJENTA
W pelni zrozumiatam / em informacje zawarte w tym formularzu craz przekazane mi podczas rozmowy z Iekarzem.

Zapewniono mi nieograniczone mozZliwosci zadania pytan i na wszystkie udzielono mi odpowiedzi 1 wyjasnien w sposdb
satvsfakcionujacy. Po zapoznaniu sie z trefcia tego formularza | rozmowie wyjasniajgee] 2 lekarzem Panem /
A oo connorssamusneassssvimsmisans Lreetreneen Speinione zostaty wszelkie moje wymagania co
do informacii na temat:

s rozpoznania

= proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych

s dajacych sig przewidzieé nastepstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania wynikéw leczenia operacyjnego

+ rokowania

e ewentualnego leczenia pooperacyinego
Znane mi sa mozliwe powikiania zwigzane z tym zabiegiem operacyjnym.

Zgadzram sig
bez zastrzezen (Jub z powyiszymi zastrzezeniami)
na przeprowadzenic u mnie nastepujgeego zabiegn operacyjuego

rodzaj zabiegi

oraz jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktére okay si¢ niezbedne w trakeie przeprowadzania operacji
w razie wystapienia niebezpieczefistwa utraty Zycia, cigzkiego uszkodzenia ciala lub cigzkiego rozstroju zdrowia

- sadiererass

datat pieczqtka | podpis lekarza cavielny podpis pacjenta atbo uprawnionego oprekuna

Nie zgadzam si¢ na proponowany mi zabieg operacyjny.
Zostalam / em poinformowana / ny o moiliwych negatywnych konselowencjach takiej decyzji
dia mojego zdrowia | Zycia.

data pleczatha § podpis lekarza exvtelny podpis pacjenta atbo uprawnionego opiekuna

Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemozliwe z powodu*

[ 1 chory nieprzytomay

[ 1chory przytomny, ale w stanie bardzo cigzkim uniemozliwiajgeym zlozenie wlasnorgeznego podpisu { po przeczytaniu
zgody przez lekarza operuigeego chory wyraza zgode na operacje ze wszystkimi zastrzezeniami)

Data, pieczarka § podpis dwéch lekarzy tef samef specializacyi, kidrzy stwierdzili konieczno$t wykonania rablegn

*zaznaczyd wlasciwe




