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INFORMACJA DLA PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO DZIECKA
ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA ZABIEG OPERACYJNY
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2. PESEL

3. RODZAJOPERACIL. ...ttt

4. RODZAJ SCHORZENIA I WSKAZANIA DO OPERACJI
Na podstawie przeprowadzonych dotychczas badan stwierdzono u dziecka nastepujace
wskazania do operacji:

S. PROPONOWANA METODA OPERACJI
B 5o oy T 1 TR T —————

.................................................................................................................

8. ROKOWANIE

Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej operacji jest u dziecka :

[ ]duze [ ] srednie [ | ograniczone

Jezeli nie wyrazi Pani/n zgody na proponowany zabieg rokowanie co do stanu zdrowia
dziecka w przysztosci jest nastepujace:

9. ROZMOWA Z LEKARZEM

Prosimy, aby Pani/n zapytala nas o wszystko co chcialaby Pani/n wiedzie¢ w zwiazku
z planowanym leczeniem dziecka. Wszelkie informacje dodatkowe dotyczgce planowanego
leczenia oraz wszelkie oczekiwane przez Panig wyjasnienia mozna uzyska¢ u kazdego lekarza
specjalisty zatrudnionego w naszym Oddziale. Chetnie odpowiemy na wszystkie pytania.



7. KONIECZNOSC ZMIANY/ROZSZERZENIA ZABIEGU OPERACYJNEGO
WYSTEPUJACA PODCZAS JEGO TRWANIA

W czasie zabiegu operacyjnego u dziecka mozemy stwierdzi¢ istnienie szczegdlnych
1 trudnych do przewidzenia okolicznosci, ktore mogg wymaga¢ zmiany lub rozszerzenia
wstepnie proponowanej operacji. Prosimy o wyrazenie zgody takze i na t¢ okolicznos¢.

Przy braku Pani/a zgody zabieg operacyjny u dziecka musialby zostaé przerwany i ponownie
pozniej powtdrzony, co stanowitoby dodatkowe obcigzenie dla zdrowia dziecka. Konieczne
byloby wowczas réwniez ponowne znieczulenie.

8. OSWIADCZENIE PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO DZIECKA

W pelni zrozumialam/em informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas
rozmowy w lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadania pytan i na
wszystkie udzielono mi odpowiedzi i wyjasnien w sposdb satysfakcjonujgcy. Po zapoznaniu

si¢ z trescig tego formularza i rozmowie wyjasniajgcej z lekarzem.............ooooeoiiiiiien...
spetnione zostaly wszelkie moje wymagania co do informacji na temat:

-rozpoznania

-proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych

-dajacych si¢ przewidzie¢ nastgpstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania

-wynikow leczenia operacyjnego

-rokowania

-ewentualnego leczenia pooperacyjnego

Znane mi s3 mozliwe powiklania zwigzane z tym zabiegiem operacyjnym.

Bez zastrzezen (lub z ponizszymi zastrzezeniami) zgadzam si¢ na przeprowadzenie u dziecka
nastgpujacego zabiegu operacyjnego:

(rodzaj zabiegu)

oraz jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktére okaza sie niezbedne w trakcie
przeprowadzania operacji w razie wystapienia niebezpieczefistwa utraty zycia, ciezkiego
uszkodzenia ciala lub cigzkiego rozstroju zdrowia

data podpis lekarza data podpis przedstawiciela ustawowego dziecka

Nie zgadzam si¢ na proponowany zabieg operacyjny u dziecka.
Zostalam poinformowana/y o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla
zdrowia i zycia dziecka.

data podpis lekarza data podpis przedstawiciela ustawowego d=iecka
Podpisanie formularza przez przedstawiciela ustawowego dziecka jest niemozliwe z powodu

data podpis lekarza



