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INFORMACJA DLA PACJENTKI/A ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
NA ZABIEG OPERACYJNY ZESZYCIA RANY SPOJOWKI
LUB OSWIADCZENIE O BRAKU ZGODY NA PRZEPROWADZENIE ZABIEGU
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RODZAJ OPERACJI: Operacyjne zaopatrzenie rany spojowki

RODZAJ SCHORZENIA | WSKAZANIA DO OPERACJI

Po szczegdbtowej analizie Pana/Pani przypadku w oparciu o dokumentacje medyczng, w zwigzku z
rozpoznaniem u Pana/Pani przerwania ciggtosci tkanki spojéwki wymagajace zaopatrzenia
chirurgicznego proponujemy operacje zeszycia rany.

PROPONOWANA METODA OPERACJI
Operacja polega na rewizji rany, oczyszczeniu jej oraz odtworzeniu ciggtosci tkanek, przywroceniu w
najwiekszym mozliwym stopniu stosunkéw anatomicznych oraz funkcji struktur oka.

WYNIKI LECZENIA | OCZEKIWANE KORZYSCI:
Celem zabiegu operacyjnego jest przywrécenie prawidtowej anatomii uszkodzonym strukturom.

INNE MOZLIWE ALTERNATYWNE METODY LECZENIA: leczenie zachowawcze

DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA OPERACJI, OCZEKIWANE KORZYSCI

Po wygojeniu sie rany pooperacyjnej moze pozostaé blizna oraz znieksztalcenie pourazowe

W zwigzku z przerwaniem ciggtosci tkanek moze dojs¢ do zakazenia ktdre mimo leczenia moze w
skrajnym wypadku doprowadzi¢ do martwicy gatki ocznej z koniecznos$cig usuniecia oka.

Dyskomfort, uczucie ciata obcego, zadraznienie gatki ocznej sg typowymi dolegliwosciami po zabiegu.

DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA ZANIECHANIA OPERACJI:

Jezeli nie wyrazi Pan/Pani zgody na proponowany zabieg/ rokowania co do Pana/Pani stanu zdrowia w
przysztosci sg nastepujace : wieksza blizna, zakazenie gtebszych struktur, nawet do utraty gatki ocznej,
przewlekly dyskomfort, uczucie ciata obcego, tzawienie, ZSO.

PRZECIWWSKAZANIA DO PRZEPROWADZENIA ZABIEGU
Przeciwwskazania do przeprowadzenia zabiegu to: brak wspétpracy pacjenta w trakcie zabiegu —
wskazane leczenie w znieczuleniu ogolnym,

DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA OPERACJI - MOZLIWE POWIKEANIA:

Czeste, mniej grozne
Krwawienie, krwiak podspojokwowy.
Nieszczelnos¢ rany pooperacyjnej, rozejscie sie rany
Znieksztatcenie pooperacyjne spojowki

Rzadkie, duzo powazniejsze:
Keratopatia
Nadmierna grubos$¢ blizny pooperacyjnej,
t zawienie, zesp6t suchego oka, ,
Uszkodzenie migsni okotogatkowych,
Zaburzenie ruch6w i ustawienia gatki ocznej
Stan zapalny rogowki/twarddwki/spojowki,
Reakcja uczuleniowa na leki o réznym stopniu nasilenia,

NIETYPOWE POWIKEANIA/RYZYKA DLA DANEGO ZABIEGU:
urazy powodowane przez brak wspotpracy pacjenta w trakcie zabiegu

OPIS ZWIEKSZONEGO RYZYKA POWIKEAN W ZWIAZKU ZE STANEM ZDROWIA PACJENTA



ROKOWANIE
W medycynie niemozliwe jest udzielenie gwarancji skutecznosci zastosowanej terapii.

Prawdopodobieristwo powodzenia proponowanego zabiegu/ operacji jest w Pana/Pani przypadku:
duze Srednie ograniczone

KONIECZNOSC ZMIANY/ROZSZERZENIA ZABIEGU OPERACYJNEGO WYSTEPUJACA PODCZAS
JEGO TRWANIA

Informujemy, ze jesli w toku wykonywania zabiegu operacyjnego wystapia nieprzewidziane
okolicznosci, ktérych nieuwzglednienie grozitoby niebezpieczenstwem utraty zycia, ciezkim
uszkodzeniem ciata lub ciezkim rozstrojem zdrowia pacjenta, a niemozliwym bytoby
niezwtoczne uzyskanie zgody pacjenta (lub jego przedstawiciela ustawowego) na zmiane
zakresu zabiegu to lekarz ma prawo zmieni¢ zakres zabiegu w sposéb umozliwiajgcy
uwzglednienie tych okolicznosci. W takim przypadku lekarz ma obowigzek, o ile jest to mozliwe,
zasiegnac opinii drugiego lekarza, w miare mozliwosci tej samej specjalnosci.

OSWIADCZENIE PACJENTKI/PACJENTA/OPIEKUNA PRAWNEGO
Niniejszym os$wiadczam, ze w petni zrozumiatam(em) informacje przekazane mi podczas
rozmowy z lekarzem, ktéra dotyczyta Swiadomego wyrazenia zgody na w/w zabieg oraz te
zawarte niniejszym formularzu.
Oswiadczam rowniez , ze zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadawania pytan i na
wszystkie udzielono mi odpowiedzi i wyjasniefn w sposob przystepny i zrozumiaty. Po
rozmowie z lekarzem oraz zapoznaniu sie z trescig tego formularza spetnione zostaty
wszystkie moje wymagania co do informacji o :
moim stanie zdrowia i rozpoznaniach,
celu oraz sposobie wykonania zabiegu
proponowanych oraz mozliwych metodach leczenia ( ewentualnie ich braku)
spodziewanych efektach zabiegu i wynikach leczenia,
rokowaniach;
dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach wykonania zabiegu;
dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach zaniechania wykonania zabiegu ,
ryzyku zabiegu i mozliwych powiktaniach,
sposobie przygotowania do zabiegu i postepowania po jego wykonaniu,
zaleceniach i przeciwskazaniach,

Biorac powyzsze pod uwage:
WYRAZAM ZGODE na przeprowadzenie zabiegu: " chirurgiczne zaopatrzenie rany spojowki”.

Data, podpis pacjentki(a)/Przedstawiciela ustawowego
NIE WYRAZAM ZGODY na proponowany zabieg operacyjny. Zostatem poinformowana(y) o
mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zycia i zdrowia.

Data, podpis pacjentki(a)/Przedstawiciela ustawowego

Niniejszym o$wiadczam, ze w/w pacjent (ka) / przedstawiciel ustawowy pacjenta (ki) podpisat
formularz po rozmowie i zapoznaniu sie z trescig informacji zawartych w niniejszym
formularzu w mojej obecnosci.

Data, podpis lekarza





