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Swiadoma zgoda przedstawiciela ustawowego / opiekuna prawnego na badanie matego dziecka w uspieniu.

Kazda interwencja medyczna wigze sie z mozliwosciag wystapienia powikfan.

Nazwisko i Imi@........cccccimiiiiieriiicr e Pesel: ..o ———
Rozpoznanie - Badanie matego dziecka w uspieniu.
Proponowany sposéb leczenia - badanie matego dziecka w znieczuleniu ogélnym

Opis zabiegu — brak wtasciwego kontaktu z dzieckiem wymaga badania w uspieniu-badamy: cisnienie
wewnatrzgatkowe,skiaskopie,usg,badanie w lampie szczelinowej,badanie dna oka

Oczekiwane korzysci - doktadne zbadanie dziecka umozliwia wtasciwg diagnostyke i leczenie dziecka
Ryzyko — uszkodzenie nabtonka rogéwki, zapalenie oka

Powiklania pézne - brak

Alternatywne metody leczenia/badania - brak

Skutki odmowy - brak petnej diagnostyki i leczenia moze prowadzi¢ do $lepoty

Rokowanie:

Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej operacji jest w Pani/Pana przypadku:

[ ]duze [ ]srednie [ ]ograniczone

Zgoda na ewentualnag koniecznosé rozszerzenia zabiegu podczas jego trwania

Tak Nie

Pytania przedstawiciela ustawowego / opiekuna prawnego

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

Niniejszym oswiadczam, iz zapoznatem/tam* sie z trescig niniejszego formularza oraz zostatem/tam*
poinformowany/na* o proponowanym rodzaju leczenia. Oswiadczam, iz miatem/tam* mozliwos¢ nieograniczonego

zadawania pytan dotyczgcych proponowanego leczenia i otrzymatem/tam* na nie odpowiedz.
Data i podpis PACIENTA ........onei i s na e

Data i podpis przedstawiciela USTAWOWEGO.......... ...ttt e e e e e e e e e e e s e anneee e e eeeeas

(D2 = oo o | o1 To] 0 1= =1 (o =

Wyrazam dobrowolnie zgode na przeprowadzenie proponowanej operacji
Data, godzina i POAPIS PACIENTA ... ... ittt e e s et e e e e e bbb e e e e e e e e e e nnbe e e e e e nbe e e e e nnes

Data i godzina i podpis przedstawiciela USTAWOWEGO ............ouiiii i e

Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanej operaciji

Data, godzina i pOAPIS PACIENTA .. ...t e e e e e e e e e e e e — e aaaaan

Data, godzina i podpis przedstawicCiela UStAWOWEGO.............iiiiiiiiii e e e e e e e e e e e aeaeees

(Uzasadnienie przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego odmowy wyrazenia zgody na

przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej /zabiegu)



