INFORMACJA DLA PACJENTA
ORAZ
FORMULARZ ZGODY NA PRZEPROWADZENIE LECZENIA

Podstawa prawna:

- ustawa z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (t.j. Dz. U. z 2008 r. Nr 136 poz. 857
z poZn. zm.) - w szczegblnosci art. 32, 34,

- ustawa z dnia z dnia 30 sierpnia 1991 r. o zakladach opieki zdrowotnej (t.j. Dz. U. z 2007 r. Nr 14 poz. 89
Z p6zn. zm.) - w szczegdlnosci art. 19.
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1. RODZAJ SCHORZENIA | KONIECZNOSC ZABIEGU / OPERACJI
W tracie dotychczas przeprowadzonych badan rozpoznano u Pana/Pani:

(0] o1 1 4= | [=

Po szczegdlowej analizie Pana/Pani przypadku proponujemy nastepujacy zabieg /operacje:
wyciecie martwicy i przeszczep skory

Celem proponowanego zabiegu/ operacji jest:

umozliwienie wygojenia rany oparzeniowej, zapobieganie stanom zapalnym
Alternatywne metody leczenia Pani/Pana schorzenia to:

3. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKLAN

Zaden lekarz nie jest w stanie zagwarantowa¢ peinego sukcesu zastosowanego leczenia oraz
catkowitego braku ryzyka zwigzanego z zabiegiem/ operacjg.

Powiktania zwigzane z tym/tg zabiegiem/ operacjg mogq miedzy innymi polegac na:

stan zapalny rany, brak wgojenia przeszczepu, przerosniecie blizny

4. ROKOWANIA

Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanego zabiegu/ operacji jest w Pana/Pani przypadku:
[l duze 0 srednie O ograniczone

Jezeli nie wyrazi Pan/Pani zgody na proponowany/a zabieg/operacje rokowania co do Pana/Pani
stanu zdrowia w przysztosci sg nastepujace:

5. ZASTRZEZENIA PACJENTA CO DO PROPONOWANEGO LECZENIA OPERACYJNEGO



6. KONIECZNOSC ZMIANY/ROZSZERZENIA ZABIEGU/OPERACJI, WYSTEPUJACA PODCZAS
JEGO TRWANIA

W czasie zabiegu operacyjnego mozemy stwierdzi¢ istnienie szczegodlnych i trudnych do przewidzenia
okolicznosci, ktére mogg wymagac zmiany lub rozszerzenia wstgpnie proponowanej operacji. Prosimy
o wyrazenie zgody takze i na te okolicznosci. Przy braku Pana/Pani zgody zabieg/ operacja musiataby
zostac przerwany i ponownie pézniej powtérzona, co stanowiloby dodatkowe obcigzenie dla
Pana/Pani zdrowia. Konieczne bytoby wéwczas rowniez ponowne znieczulenie.

7. OSWIADCZENIE PACJENTA

W petni zrozumiatem/zrozumiatam informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas

rozmowy z lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadania pytan i na wszystkie

udzielone mi odpowiedzi i wyjasnien w sposob satysfakcjonujacy. Po zapoznaniu sie z trescig tego

formularza i rozmowie wyjasniajgcej z Panem/Panig .............ccocoiiiiiiiii, spetnione zostaly

wszelkie moje wymagania co do informacji na temat:

- rozpoznania,

- proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych,

- dajgcych sie przewidzie¢ nastepstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania,

- wynikdéw leczenia operacyjnego,

- rokowania,

- ewentualnego leczenia pooperacyjnego. Znane mi sg mozliwe powikiania zwigzane z tym
zabiegiem/ operacja.

Bez zastrzezen
(lub z powyzszymi zastrzezeniami) zgadzam sie
na przeprowadzenie u mnie zabiegu/ operacji

Wyciecie martwicy i przeszczep skory w oparzeniu ........cccooccvneeennieninns
(rodzaj zabiegu)
oraz jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktére okaza sie niezbedne w trakcie

przeprowadzenia operacji w razie wystapienia niebezpieczenstwa utraty zycia, cigzkiego
uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia

data podpis lekarza podpis pacjenta albo uprawnionego opiekuna

Nie zgadzam sie na proponowany mi zabieg operacyjny.
Zostatam poinformowana/poinformowany o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej
decyzji dla mojego zdrowia i Zzycia

data podpis lekarza podpis pacjenta albo uprawnionego opiekuna



