Swiadoma zgoda na leczenie operacyjne PR4_F623 wl
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Nazwa operacji: amputacja

Po przygotowaniu pola operacyjnego, zostanie nacigta skora, tkanka podskorna na wyznaczonym poziomie amputacji.
Chirurg dokona amputacji na wyznaczonym poziomie. Wazne struktury naczyniowe i nerwowe, zostang przeciete i
zabezpieczone, a kikut zostanie pokryty tkankami i skorg zgodnie z przyjeta technika operacyjna. Pod koniec operacji, w
razie koniecznos$ci, zostanie zatozony drenaz ssacy. Nastepnie przy pomocy szwoOw chirurg zszyje wczesniej przecigte
struktury, tkanke podskdrng oraz skore. Zostanie zatozony opatrunek jalowy. Zabieg bedzie przeprowadzony zgodnie z
przyjetymi w szpitalu procedurami profilaktyki zakazen. Po zabiegu bedzie Pani/Pan odczuwaé bol w okolicy rany i
miejsca operowanego. Konieczna bgdzie pooperacyjna rehabilitacja i usprawnianie, w duzej mierze zalezna od Pani/Pana
motywacji i zaangazowania, ktora bedzie miata istotny wptyw na wynik catego procesu leczniczego oraz ostateczny
powr6t do zdrowia.

Szanowny pacjencie,

Kazdy zabieg chirurgiczny (operacja) moze wigzac si¢ z nastgpstwami, ktore sg wynikiem choroby, leczenia i majg prawo
wystapi¢, oraz z powiktaniami, ktoére cho¢ nie sg wynikiem bledu, to sg zdarzeniami niepozgdanymi i nalezy si¢ z nimi
liczy¢. Na stopien ryzyka wystapienia powiktan sktada si¢ wiele czynnikow, miedzy innymi: zaawansowanie choroby,
stan zdrowia chorego, nikotynizm itp., dlatego tez niektorych z nich nie mozna przewidzie¢. Operator oraz caty zespot
dochowa wszelkiej staranno$ci w celu bezpiecznego przeprowadzenia planowanego zabiegu.

Po zapoznaniu si¢ z formularzem, prosze potwierdzi¢ zgode na zabieg wlasnorecznym, czytelnym podpisem.

Mozliwe nastepstwa lub powiklania:

— krwawienie z wytworzeniem krwiaka,

— obrzek operowanej okolicy,

— infekcja (zakazenie) zarowno tkanek migkkich w okolicy operowanej, jak i kosci,
— przetoka,

— zaburzenia czucia,

— miejscowe reakcje alergiczne,

— mozliwos¢ zakrzepicy.

Po kazdym zabiegu operacyjnym mogg wystgpi¢ powazne powiklania ogolne jak: zapalenie ptuc, zatory i zakrzepy zylne,
udar moézgu, zawal migs$nia sercowego, zakazenia ogoélnoustrojowe, niewydolno$¢ oddechowa, uogolniona reakcja
uczuleniowa, zgon.

Wymieniono wigkszo$¢ nastepstw i powiklan, ktére moga wystapic, ale w medycynie zawsze moze dojs¢ do sytuacji
jeszcze nieopisywanych w literaturze fachowej, zwigzanych z nietypowa anatomig lub nietypowa reakcja organizmu
pacjenta. Ze wszelkimi pytaniami i watpliwo$ciami nalezy zgtasza¢ si¢ do lekarza prowadzacego.

Alternatywne metody leczenia:

— utrzymanie konczyny, co moze skutkowa¢ zwigkszonym ryzykiem powiklan septycznych lub deformacja
konczyny uposledzajacg jej funkcje wraz z brakiem mozliwosci dobrania jej zewn¢trznej protezy.
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Rokowania:
Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej operacji jest w Pani/Pana przypadku:

O duze O $rednie O ograniczone

OsSwiadczenia:

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

W pehi zrozumiatam/tem* informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy z lekarzem.
Zapewniono mi nieograniczone mozliwos$ci zadawania pytan, na wszystkie udzielono mi odpowiedzi i wyjasnien w
satysfakcjonujacy sposob.

Ninigjszym o$wiadczam, iz zapoznalam/tem* si¢ z treScia niniejszego formularza oraz zostalam/tem*
poinformowana/ny* o:

— rozpoznaniu,

— proponowanych oraz alternatywnych metodach diagnostycznych i leczniczych,

— dajacych si¢ przewidzie¢ nastepstwach zastosowania tych metod lub ich zaniechania,
— wynikach leczenia operacyjnego,

— rokowaniu,

— leczeniu pooperacyjnym

Znane mi s3 mozliwe powiktania zwigzane z tym zabiegiem operacyjnym.

Bez zastrzezen zgadzam si¢ na przeprowadzenie u mnie opisanej procedury medycznej. Wyrazam takze zgode na
zmiane/rozszerzenie zabiegu operacyjnego w razie wystapienia takowej koniecznosci.

Data (godzinowa) i POAPIS PACTENTA: ... ...ttt e e
Data (godzinowa) i podpis przedstawiciela USTAWOWEZO: .. ...iutiriritie ittt ettt et ettt e e e enean

Data (godzinowa) i podpis 16KaAIza: ..........oooiuiiit i e e

Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej. Zostalam/tem* poinformowana/y*
o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i zycia.

Data (gOdZIiNOWa) 1 POAPIS PACIEILAL .....uut ettt ittt et et e et ettt e et et e e e et e e e e et e e e s et et e e e e e aeeeeananes
Data (godzinowa) i podpis przedstawiciela USTAWOWEGO: .........iuiiriniit i e

(Uzasadnienie przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie proponowangj
procedury medycznej/zabiegu)
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