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Formularz SWIADOMEJ ZGODY

na przeprowadzenie operacji rewizji rany pooperacyjnej

Imie i nazwisko pacjenta/pacjentki: ........ccccoeveveeeienecireceiereeserieens

Nr historii ChOrobY: ...cciiiiecee e et

Na podstawie przeprowadzonych badan rozpoznano u Pana/Pani lub istnieje podejrzenie:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie u mnie operacji rewizji rany pooperacyjnej, oczyszczenia jej oraz
zatozenia ggbki gentamycynowej z drenazem tkanki podskérnej w celu leczenia objawdw ropnia
tkanki podskdrnej. Operacja zostanie przeprowadzona w znieczuleniu ogélnym na sali operacyjnej
wyposazonej w odpowiedniej jakosci aparature medyczng umozliwiajgcg bezpieczne jej
przeprowadzenie. Wskazania do operacji poparte sg brakiem skutecznosci innych metod leczenia
zastosowanych dotychczas. W trakcie operacji moze nastgpi¢ uszkodzenie korzeni nerwowych co
moze doprowadzi¢ do nieodwracalnego uszkodzenia funkcji ruchowych i czuciowych z nimi
zwigzanych . Te powiktania mogg skutkowaé niedowtadami lub porazeniami miesni koriczyn dolnych,
zaburzeniami kontroli zwieraczy przewodu pokarmowego lub drég moczowych, zaburzeniami funkcji
seksualnych, zaburzeniami czucia. Niektdre z powiktan operacji mogg zagrazaé zyciu pacjenta.
Przebieg operacji moze wywotac¢ zmiany w zaplanowanych czynnosciach , co moze skutkowad
zawezeniem lub poszerzeniem zakresu operacji . Moze zostaé podjeta decyzja o zatozeniu pod koniec
procedury drenazu ptynu mézgowo-rdzeniowego, ktéry bedzie utrzymywany przez kilka nastepnych
dni. Nalezy sie liczy¢ z tym , ze mimo kwalifikacji do operacji zgodnej z zasadami wyniktymi z praktyki
klinicznej zabieg moze nie przyniesc¢ satysfakcjonujgcej poprawy klinicznej i moze wystapic
koniecznos¢ wykonania nastepnej operacji.

W petni zrozumiatem informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas
rozmowy z lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadania pytan i na wszystkie
udzielono odpowiedzi i wyjasnien w sposob satysfakcjonujacy. Po zapoznaniu sie z trescig tego
formularza i rozmowie wyjasniajacej z lekarzem: ........ooeeevevevecrecerree e e

(imie i nazwisko lekarza)



spetnione zostaty wszelkie moje wymagania co do informacji na temat rozpoznania, proponowanych
i alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych oraz dajacych sie przewidzieé nastepstw
zastosowania tych metod lub ich zaniechania, rokowania i ewentualnej rehabilitacji. Znane mi sg
mozliwe powiktania zwigzane z tym zabiegiem.

Bez zastrzezen (lub z ponizszymi zastrzezeniami) zgadzam sie na przeprowadzenie u mnie
nastepujgcego zabiegu

(zastrzezenia)

oraz jego ewentualne zmiany , ktére okazg sie niezbedne w razie wystgpienia niebezpieczenstwa
utraty zycia, uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia.

(data) (podpis pacjenta)
(podpis i pieczatka lekarza)
Nie zgadzam sie na proponowane mi badanie/zabieg operacyjny

(rodzaj badania/zabiegu)

Zostatem poinformowany o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji
dla mojego zdrowia i zycia.

(podpis i pieczatka lekarza)



