INFORMACJA DLA PACJENTA
ORAZ
FORMULARZ ZGODY NA PRZEPROWADZENIE LECZENIA

IMIE | NAZWISKO PACJUENT A: et
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1. RODZAJ SCHORZENIA | KONIECZNOSC ZABIEGU
W trakcie dotychczas przeprowadzonych badan rozpoznano u Pana / Pani:
schytkowa niewydolnosé nerek;

Po szczegdtowej analizie Pana / Pani przypadku proponujemy nastepujgcy zabieg:
leczenie dializg otrzewnowa;

Celem proponowanego zabiegu jest:
leczenie nerkozastepcze;

Alternatywne metody leczenia Pani / Pana schorzenia to:
hemodializa;

2. DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA ZABIEGU:
Eliminacja toksyn mocznicowych lub/i zmniejszenie przewodnienia.

3. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKEAN
Zaden lekarz nie jest w stanie zagwarantowac peinego sukcesu zastosowanego leczenia oraz catkowitego
braku ryzyka zwigzanego z zabiegiem.
Powikiania zwigzane z tym zabiegiem moga miedzy innymi polegac na:
- dializacyjne zapalenie otrzewnej,
- zakazenie ujscia i tunelu cewnika do dializ,
- zacieki ptynu dializacyjnego do powlok ciafa (moszny, jamy optucnowej),
- nieadekwatna dializa (konieczno$¢ zmiany formy leczenia na hemodialize),
- zaburzenia gospodarki weglowodanowej i ttuszczowej — zwidknienie otrzewne;.

Szpital jest miejscem, gdzie moga bytowac patogeny alarmowe, jak gronkowiec ztocisty, acinetobakter,
klebsiella, pateczka okreznicy i inne. Mimo dochowania ze strony personelu wszelakiej dbatosci i starannosci
istnieje bardzo mate ryzyko zakazenia sie tymi drobnoustrojami, co moze wigzac sig z gorszym gojeniem sie
ran, ich ropieniem czy innymi stanami zapalnymi, a takze diugotrwatg antybiotykoterapia.

4. ROKOWANIA
Prawdopodobienstwo powodzenia propenowanego zabiegu jest w Pana / Pani przypadku:

[ duze [ srednie [ ograniczone

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

- dalszy wzrost poziomu trucizn endogennych,

- postepujace przewodnienie,

- przewlekte wyniszczanie organizmu w efekcie prowadzace do zgonu.

5. ZASTRZEZENIA PACJENTA CO DO PROPONOWANEGO LECZENIA OPERACYJNEGO

6. OSWIADCZENIE PACJENTA
W petni zrozumiatlem / zrozumiatam informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas
rozmowy z lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadawania pytan i na wszystkie udzielono mi
odpowiedzi i wyjasnien w sposob satysfakcjonujgcy. Po zapoznaniu sig z trescig tego formularza i rozmowie
wyjasniajgcej z Panem [/ Panig ..o spetnione zostaly wszelkie moje
wymagania co do informacji na temat:

— rozpoznania,




— proponowanych oraz alternatywnych metod leczniczych,
— dajacych sie przewidzie¢ nastgpstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania,
— rokowania,
— ewentualnego leczenia farmakologicznego.

Znane mi sa mozliwe powikiania zwigzane z tym zabiegiem.

Zobowiazuije sie przestrzega¢ procedur obowiazujacych w Stacji Dializ WSzW w Gorzowie Wikp. Sp.
z 0.0. przede wszystkim:
- wspotpracy z zespotem terapeutycznym,
- akceptacji proponowanych parametréw leczenia koniecznych dla dostarczenia wlasciwej dawki dializy.

Bez zastrzezen
(lub z powyzszymi zastrzezeniami) zgadzam sig na przeprowadzenie u mnie zabiegu

(rodzaj zabiegu)

oraz jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktére okaza sie niezbedne w trakcie
przeprowadzania zabiegu w razie wystapienia niebezpieczeristwa utraty zycia, ciezkiego
uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia

data podpis lekarza podpis pacjenta albo uprawnionego opiekuna

Nie zgadzam sie na proponowany mi zabieg.
Zostatem/zostatam poinformowany/poinformowana o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej
decyzji dla mojego zdrowia i zycia

data podpis lekarza podpis pacjenta albo uprawnionego opiekuna

UPOWAZNIENIA
Os$wiadczam. ze

] UPOWAZIIAM PAMA/PANIG -..ceeoeicci ettt bbb s
L] nie upowazniam nikogo
do uzyskania informacji o stanie mojego zdrowia i udzielanych $wiadczen medycznych w szpitalu.

Oswiadczam, ze

] UPOWAZIIAM PANA/PANIS ...cccovrereiuiniiiiinsiiiseniiariess ettt st s s SRS AR R st
do uzyskiwania dostepu do niniejszej dokumentacji medycznej oraz do wgladu do niej po mojej $mierci.

Osdwiadczam, Ze
O nie upowazniam nikogo do uzyskiwania dostepu do niniejszej dokumentacji medycznej oraz wgladu do niej po mojej
$mierci.



