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FORMULARZ ZGODY NA LECZENIE Z INFORMACJA DLA PACJENTA

Podstawa prawna:

- ustawa z dn. 5 grudnia 1996 roku o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz.U. Z 2011 r. nr 277 poz. 1634)
- ustawa z dn. 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. Z 2013 1. nr 217)
- ustawa z dn. 6 listopada 2008 roku o Prawach Pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz.U. Z 2012 roku nr 159)

1 NAZWISKO ...cooiiiiiiiieceec e

1. RODZAJ SCHORZENIA | KONIECZNOSC ZABIEGU

Rozpoznano u Pani pooperacyjny ubytek ko$ci czaszki. Po szczegotowej analizie proponujemy zabieg
kranioplastyki (uzupetniania ubytku) ptytka sztuczna Codubix.

2. DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA ZABIEGU

v r . . - .
Obecnos¢ blizny i ptytki sztucznej

3. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKLAN:

Zaden lekarz nie jest w stanie zagwarantowaé peinego sukcesu zastosowanego leczenia oraz braku
ryzyka. Powiktania mogace wigzac sie z tym zabiegiem to:

— wystgpienie nowych lub nasilenie istniejgcych ubytkéw neurologicznych (zaburzenia mowy,
swiadomosci, widzenia, niedowtad konczyn itp.)

— plynotok z rany operacyjnej wymagajacy powtdrnej operaciji

— zakazenie (zapalenie opon mozgowo-rdzeniowych, infekcja drég oddechowych, ropniak nad- i
podtwardoéwkowy, ropien mozgu i inne)

— padaczka

— zakrzepica zylna i zatorowosc ptucna

— nieprawidtowe gojenie rany

- krwotok wymagajacy przetaczania preparatéw krwiopochodnych

- wodogtowie

—  krwiak w miejscu operowanym (nadtwardowkowy, podtwardowkowy, srodmozgowy)

Szpital jest miejscem, gdzie mogg bytowac patogeny alarmowe, jak gronkowiec ztocisty, acinetobacter,
klebsiella, pateczka okreznicy i inne. Mimo dochowania ze strony personelu wszelkiej dbatosci i
starannosci istnieje bardzo mate ryzyko zakazenia sie tymi drobnoustrojami, co moze wigzaé¢ sie z
gorszym gojeniem rany pooperacyjnej, jej ropieniem czy innymi stanami zapalnymi a takze dtugotrwatg
antybiotykoterapia.



4. ROKOWANIE

Prawdopodobienstwo powodzenia zabiegu w Pana/Pani przypadku oceniamy jako

duze r:% srednie e ograniczone

5. ZASTRZEZENIA PACJENTA CO DO PROPONOWANEGO LECZENIA:

6. KONIECZNOSC ZMIANY LUB ROZSZERZENIA ZABIEGU W TRAKCIE JEGO
TRWANIA

W czasie operacji mozemy stwierdzi¢ istnienie trudnych do przewidzenia okolicznosci, ktére moga
wymagac zmiany lub rozszerzenia wstepnie planowanego zabiegu. Prosimy o wyrazenie zgody takze i na
taka okoliczno$é. Przy braku tej zgody zabieg musiatby zosta¢ przerwany i ponownie wykonany pozniej, co
bytoby dodatkowym obcigzeniem dla Pani/Pana zdrowia.

7. OSWIADCZENIE PACJENTA

W petni rozumiem informacje zawarte w tym formularzu oraz informacje przekazane mi podczas rozmowy
z lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadawania pytan i na wszystkie udzielono mi
odpowiedzi oraz wyjasnien w sposob satysfakcjonujgcy. Po zapoznaniu sie z trescig tego formularza i
FOZMOWIE Z .....cccoviiiiieinnn.n. spetnione zostaty wszelkie moje wymagania co do informacji na powyzsze
tematy. Znane mi sa mozliwe powikfania zwigzane z zabiegiem.

Bez zastrzezen (lub z zastrzezeniami zawartymi w pkt. 5) zgadzam sie na przeprowadzenie u mnie
zabiegu kranioplastyki (uzupetniania ubytku) ptytka sztuczng Codubix. Zgadzam sie réowniez na jego
ewentualne zmiany lub rozszerzenie, ktore okazg sie niezbedne w trakcie operacji w razie wystapienia
niebezpieczenstwa utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia.

Data Podpis lekarza Podpis pacjenta

Nie zgadzam sig na proponowany zabieg. Zostatem poinformowany/poinformowana o mozliwych
negatywnych skutkach takiej decyzji

Data Podpis lekarza Podpis pacjenta



