) PR4_F412_w3
Swiadoma zgoda pacjenta na operacje korekcyjna
opadniecia,odwiniecia,podwiniecia powieki
Kazda interwencja medyczna wigze sie z mozliwosciag wystapienia powikfan.

Nazwisko i IMig.......ccooviiiiiiiiiiieerrr e Pesel: ...

Rozpoznanie — Zwiotczenie i opadniecie powiek, odwiniecie i podwiniecie brzegow
rzesowych, nieprawidtowy wzrost rzes

Proponowany sposob leczenia — plastyka korekcyjna powieki

Opis zabiegu - podanie znieczulenia miejscowego, naciecie skory i usuniecie nadmiaru tkanek,
zszycie brzegoéw rany

Oczekiwane korzysci — prawidtowe utozenie powiek, poprawa pola widzenia, wyeliminowanie
nadmiernego tzawienia i nawrotowych stanéw zapalnych oraz uczucia ciata obcego w oku

Ryzyko — nadkorekcja i niedokorekcja utozenia powiek, krwiaki, zmiany zapalne w obrebie
operowanych struktur lub tkanek otaczajgcych

Powiktania pézne — powstawanie bliznowcéw w miejscu ciecia, skory powiek, nadkorekcja i
niedokorekcja utozenia powiek

Alternatywne metody leczenia/badania — odstgpienie od zabiegu i dorazne stosowanie lekéw do
worka spojéwkowego

Skutki odmowy — pogorszenie widzenia, nawrotowe stany zapalne przedniego odcinka oka, bielmo
rogowki, uczucie ciata obcego w oku

Rokowanie:
Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej operacji jest w Pani/Pana przypadku:

[ ]1duze [ ]$rednie [ ]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 choroéb.

Niniejszym o$wiadczam, iz zapoznalem/tam* si¢ z trescig niniejszego formularza oraz zostalem/tam*
poinformowany/na* o proponowanym rodzaju leczenia. O$wiadczam, iz mialem/lam* mozliwos¢

nieograniczonego zadawania pytan dotyczacych proponowanego leczenia i otrzymalem/tam* na nie odpowiedz.
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Data i podpis przedstawiciela USTaWOWEGO.............iiiiiii e

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



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

Data i godzina i podpis przedstawiciela ustawowego

Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanej operacji

Data, godzina i podpis PaCiENta ... e e e
Data, godzina i podpis przedstawiciela UStaWOWEGO. ...
(Uzasadnienie przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego odmowy wyrazenia zgody na

przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej /zabiegu)



