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INFORMACJA DLA PACJENTA ORAZ FORMULARZ ZGODY
NA PRZEPROWADZENIE
IMPLANTACIJI PORTU NACZYNIOWEGO/ CENTRALNEGO DOSTEPU NACZYNIOWEGO
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1. RODZAJ SCHORZENIA I KONIECZNOSC ZABIEGU

W trakcie dotychczas przeprowadzonych badan rozpoznano u Pana/Pani trudnoéci w uzyskaniu dostgpu
do naczyn obwodowych (zylnych)

Po szczegdlowej analizie Pana/Pani przypadku proponujemy nastgpujacy zabieg:
implantacja portu naczyniowego/ centralnego dostepu naczyniowego
Celem proponowanego zabiegu / operacji jest:

e utatwienie dostepu do naczyn zylnych celem podawania lekow,
¢ pomiaru OCZ,

¢ zalozenia elektrody endokawitarnej,

¢ pobierania krwi

Alternatywne metody leczenia Pani/Pana schorzenia to:
e Chirurgiczne wytworzenie dostgpu naczyniowego

2. DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA ZABIEGU

Zatozenie cewnika naczyniowego do zyly centralne;j.

3. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKEAN
Zaden lekarz nie jest w stanie zagwarantowac pelnego sukcesu zastosowanego leczenia oraz catkowitego braku
ryzyka zwigzanego z zabiegiem.
Powiktania zwigzane z tym zabiegiem moga mi¢dzy innymi polegaé na:
e odma oplucnowa

e bdl

e krwiak

e krwawienie
e zakazenie

4. ROKOWANIE
Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanego zabiegu jest w Pana/Pani przypadku:
x duze x $rednie X ograniczone

Jezeli nie wyrazi Pan/Pani zgody na proponowany/g zabieg rokowania co do Pana/Pani stanu zdrowia
w przysztosci sa nastgpujace:



7. OSWIADCZENIE PACIENTA
W petni zrozumialem/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 wyjasniefi w sposob satysfakcjonujacy. Po zapoznaniu sie z trescia tego formularza i rozmowie
wyjasniajace] z lekarzem .........cccocovivviiiieieinieieenn. spetnione zostaty wszelkie moje wymagania co do
informacji na temat:

- rozpoznania,

- proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych,

- dajacych sig przewidzie¢ nastgpstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania,

- wynikow przeprowadzonego zabiegu,

- rokowania,
Znane mi sg mozliwe powikiania zwigzane z tym zabiegiem.

Zgadzam si¢ na przeprowadzenie u mnie zabiegu

implantacja portu naczyniowego/ centralnego dostepu naczyniowego

Data, podpis lekarza podpis pacjenta
lub uprawnionego opiekuna
Nie zgadzam si¢ na implantacja portu naczyniowego/ centralnego dost¢pu naczyniowego

Zostatam poinformowana/poinformowany o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji
dla mojego zdrowia i zycia

Data, podpis lekarza podpis pacjenta
lub uprawnionego opiekuna



