. PR4_F402_w3
Swiadoma zgoda pacjenta na szycie rany aparatu ochronnego oka

Kazda interwencja medyczna wiaze sie z mozliwos$ciag wystapienia powikifan.
NazwisKo i IMi€.....coeeeceeccccrrrrr e e Pesel: ...
Rozpoznanie — Rana aparatu ochronnego oka ( powieki, luk brwiowy, spojowki )
Proponowany sposéb leczenia — szycie rany skory / spojowki
Opis zabiegu - znieczulenie miejscowe - dorosli lub ogdlne — dzieci, zatozenie szwoéw na brzegi rany

Oczekiwane korzysci — odtworzenie w miare mozliwosci warunkéw anatomicznych, lepsze gojenie rany,
mniejsza blizna, zamkniecie wré6t zakazenia

Ryzyko — zapalenie tkanek aparatu ochronnego, brak mozliwosci przywrécenia warunkéw anatomicznych

Powiktania pézne — nieprawidiowe utozenie powiek, odwiniecie / podwiniecie powiek, zapalenie tkanek,
rozejscie sie rany, bliznowce, {zawienie, operacja plastyczna, nieprawidtowy wzrost rzes, Slepota

Alternatywne metody leczenia/badania — w przypadkach matych ran skoéry zatozenie specjalnych
plastréow, w innych przypadkach brak innego postepowania

Skutki odmowy — zapalenie tkanek , bliznowce, znieksztatcenie powiek, tuku brwiowego, uszkodzenie oka,
Slepota, wysychanie oka

Rokowanie:
Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej operacji jest w Pani/Pana przypadku:
[ ]duze [ ]srednie [ ]ograniczone

Zgoda na ewentualng koniecznos¢ rozszerzenia zabiegu podczas jego trwania
Tak Nie

Pytania Pacjenta

1. Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitem/tam* istotnych informacji
dotyczacych stanu zdrowia, badan, oraz przebytych choréb.

Niniejszym os$wiadczam, iz zapoznatemftam* sie z trescig niniejszego formularza oraz zostatem/tam*
poinformowany/na* o proponowanym rodzaju leczenia. Oswiadczam, iz miatem/tam* mozliwosé
nieograniczonego zadawania pytah dotyczgcych proponowanego leczenia i otrzymatem/tam* na nie
odpowiedz.

Data i podpis PACIENta ........c.cieieii e
Data i podpis przedstawiciela USTaWOWEGO.............iiiiiiii e

Data i POAPIS OPEIAtOra. ..... .ttt

Wyrazam dobrowolnie zgode na przeprowadzenie proponowanej operaciji
Data, godzina i podpis PACIENTA ...... ..ot e e e e e e e e e aaaae e an

Data i godzina i podpis przedstawiciela UStaWOoWEQO ...........c.iiiiiiiiiiiie e



Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanej operacji

Data, godzina i podpis PACIENTA .......ciuiiii e e e e e e e e e e e e e a——————_

Data, godzina i podpis przedstawiciela UStAWOWEGO.............iviiiiiiieeiei e

(Uzasadnienie przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego odmowy wyrazenia zgody na

przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej /zabiegu)



