Nazwa kliniki:

ZGODA NA WYKONANIE ZABIEGU OPERACYINEGO

Imie i nazwisko:

PESEL

D(0y40 L0 ¥4 o= 1 1[I USSP S PR RUPPE

Kazdy zabieg lub operacja nie sg obojetne dla organizmu cztowieka i sg zawsze zwigzane z ryzykiem wystgpienia powiktan

do utraty zdrowia lub zycia wigcznie. Kazde naciecie skory jest zawsze zwigzane z powstaniem blizny.

Mogagce wystgpi¢ powiktania zwigzane z proponowanym zabiegiem OpPeracyjnyM.......cccocveeecueeerioeeeeeiieeeeieaes

Najczestsze powiktania leczenia operacyjnego:

1. Mozliwe powiktania miejscowe: krwawienie, powstanie krwiaka, uposledzenie ukrwienia operowanej okolicy do
powstania miejscowej martwicy wigcznie, nieszczelnos¢ lub rozejscie sie wykonanego zespolenia, zrosty narzadowe,
zakazenie rany chirurgicznej, opdznione gojenie lub brak gojenia sie rany, rozejscie sie brzegdw rany, powstanie
szpecacej, przerosnietej blizny, koniecznos¢ reoperacji w wyniku powstatych powikfan.

2. Mozliwe powiktania ogdlnoustrojowe: zakazenie uktadu moczowego, zapalenie ptuc, uogdlniona odpowiedz zapalna
(sepsa), nasilenie objawow chordb wspdtistniejgcych, reakcje uczuleniowe na stosowane leki lub srodki opatrunkowe
do wstrzasu anafilaktycznego wiacznie, niewydolnosé krazenia, niewydolno$¢ oddechowa, niewydolnosc¢ nerek,
niewydolnos¢ wielonarzadowa, zgon.

3. Moga rowniez wystapi¢ inne niekorzystne nastepstwa zabiegu, ktérych nie mozna przewidzie¢ w danej chwili.

Oéwiadczam, iz poinformowatem przedstawiciela ustawowego/pacjenta o planowanym zabiegu operacyjnym i sposobie przeprowadzenia
operacji oraz poinformowatem o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, mogacych wystapi¢ podczas badz na skutek przeprowadzonego
zabiegu operacyjnego, a takze poinformowatem przedstawiciela ustawowego/ pacjenta o wszystkich dostgpnych i znanych metodach
leczenia oraz ich skutkach, w tym metodach stosowanych w innych placéwkach leczniczych.

data, podpis i pieczatka lekarza kwalifikujgcego do zabiegu

Oswiadczam, ze:

— Udzielitem/-am lekarzowi wszystkich informacji o stanie zdrowia mogacych mie¢ znaczenie dla leczenia i
przeprowadzanego zabiegu operacyjnego oraz, Ze przekazane informacje sg zgodne z prawda.

— Zostatem/am poinformowana/y o swoim stanie zdrowia mojego dziecka/moim, w tym rozpoznaniu.

— Zostatem/am poinformowana/y o rodzaju zabiegu, zasadach, celowosci, przewidywanym czasie trwania oraz sposobie
prowadzenia proponowanego zabiegu operacyjnego,

— Zostatem/am poinformowany/a o mozliwoéci wystgpienia i rodzajach powiktan proponowanej operacji i ich
nastepstwach,

- Zgadzam sie na ewentualne zmodyfikowanie sposobu przeprowadzenia zabiegu operacyjnego lub rozszerzenie, w
trakcie jego wykonywania, w niezbednym zakresie, zgodnie z zasadami wiedzy medycznej jesli bedzie tego wymagata
sytuacja.

- Stwierdzam, ze w trakcie rozmowy z lekarzem zostaty i udzielone odpowiedzi na wszystkie moje pytania dotyczace
operacji i dalszego leczenia a takze mozliwych powiktan i alternatywnych sposobdw leczenia (wiacznie z zaniechaniem
leczenia) byty dla mnie zrozumiate i zostaty udzielone w sposdb wyczerpujacy,

— Zostatem/am poinformowany/a o koniecznosci i celowosci wykonania niezbednych badan przed zabiegiem operacyjnym,
i wyrazam zgode na ich wykonanie.

Zgodnie z art. 15 i nastepne ustawy z dnia 6 listopada 2008r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

(Dz. U. z 2009 nr 52 poz. 417 z pdz. zm) oraz art. 32-35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarzai

lekarza dentysty (tekst jednolity Dz. U. z 2005 nr 226 poz. 1943 z pdzniejszymi zmianami. wyrazam zgodg

na wykonanie planowanego zabiegu operacyjnego.

data, podpis pacjenta powyzej 161z data, podpis przedstawiciela ustawowego

Podpis i pieczatka lekarza kwalifikujacego do zabiegu
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