INFORMACJA DLA PACJENTKI/A ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
NA ZABIEG OPERACYJNY

1. IMIE NAZWISKO ...,
2. PESEL
3. RODZAJ OPERACJI: operacyjne usuniecie zmiany mieska tzowego

4. RODZAJ SCHORZENIA | WSKAZANIA DO OPERACJI
Na podstawie przeprowadzonych dotychczas badan stwierdzono u Pani/a
nastepujgce wskazania do operacji: zmiana migeska tzowego

5. PROPONOWANA METODA OPERACJI:
Operacja polega na: operacyjnym usunieciu zmiany oraz plastyce rany pooperacyjne;j

Alternatywne metody : brak mozliwosci leczenia zachowawczego

6. DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA OPERACJI

Usuniecie zmiany mieska tzowego.

Po wygojeniu sie rany pooperacyjnej moze pozostac blizna oraz znieksztatcenie mieska tzowego oraz moze
dojs¢ do odnowienia sie zmiany, co bedzie skutkowaé koniecznoscig reoperacii.

Krwiak powiek, obrzek, zaczerwienienie oka, obrzek spojéwki, wylew podspojéwkowy — sg typowe po
zabiegu.

7. MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKLAN:

krwotok do oczodotu, spadek/utrata widzenia,

spadek czucia skérnego okolicy gatki ocznej,
zakazenie,

nadmierna grubos¢ blizny pooperacyjnej,

tzawienie, zespot suchego oka,

uszkodzenie drog tzowych,

rozejscie rany pooperacyjne;j,

podraznienie przez szwy,

uszkodzenie mieéni okotogatkowych,

zaburzenie ruchow i ustawienia gatki ocznej,
zmetnienie rogowki,

stan zapalny rogéwki/twardéwki/spojowki,

brak mozliwo$ci usuniecia zmiany z marginesem bezpieczenstwa, konieczno$¢ reoperacji,
reakcja uczuleniowa na leki o r6znym stopniu nasilenia.

8. ROKOWANIE

W medycynie niemozliwe jest udzielenie gwarancji skutecznosci zastosowanej terapii.

Jezeli nie wyrazi Pani/n zgody na proponowany zabieg rokowanie co do Pani/na stanu zdrowia w przysztosci
jest nastepujgce : progresja zmiany miejscowej

9. ROZMOWA Z LEKARZEM

Prosimy, aby Pani/n zapytata nas o wszystko co chciataby Pani/n wiedzie¢ w zwigzku

z planowanym leczeniem. Wszelkie informacje dodatkowe dotyczace planowanego

leczenia oraz wszelkie oczekiwane przez Panig wyjasnienia mozna uzyskac u kazdego lekarza
zatrudnionego w naszym Osrodku.

Chetnie odpowiemy na wszystkie pytania.

10.ZASTRZEZENIA PACJENTKI/A CO DO PROPONOWANEGO LECZENIA OPERACYJNEGO



11. KONIECZNOSC ZMIANY/ROZSZERZENIA ZABIEGU OPERACYJNEGO

WYSTEPUJACA PODCZAS JEGO TRWANIA

W czasie zabiegu operacyjnego mozemy stwierdzi¢ istnienie szczegdlnych i

trudnych do przewidzenia okolicznosci, ktdre mogg wymagac zmiany lub rozszerzenia wstepnie
proponowanej operacji. Prosimy o wyrazenie zgody takze i na te okolicznosc.

Przy braku Pani/a zgody zabieg operacyjny musiatby zosta¢ przerwany i ponownie pézniej powtérzony, co
stanowitoby dodatkowe obcigzenie dla Pani/a zdrowia. Konieczne bytoby wéwczas réwniez ponowne
znieczulenie.

12. OSWIADCZENIE PACJENTKI/A

W petni zrozumiatam/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 sposob satysfakcjonujgcy.
Po zapoznaniu sie z trescig tego formularza i rozmowie wyjasniajgcej z lekarzem..........................
spetnione zostaty wszelkie moje wymagania co do informacji na

temat:

-rozpoznania

-proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych

-dajacych sie przewidzie¢ nastepstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania
-wynikéw leczenia operacyjnego

-rokowania

-ewentualnego leczenia pooperacyjnego

Znane mi sg mozliwe powiktania zwigzane z tym zabiegiem operacyjnym.

Bez zastrzezen (lub z powyzszymi zastrzezeniami)

zgadzam sie na przeprowadzenie u mnie nastepujacego zabiegu operacyjnego
usuniecia zmiany migeska {zowego

oraz jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktére okazg sie niezbedne w

trakcie przeprowadzania operacji w razie wystgpienia niebezpieczenstwa utraty
zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia

data podpis lekarza podpis pacjentki/a albo uprawnionego opiekuna

Nie zgadzam si¢ na proponowany mi zabieg operacyjny.
Zostatam/em poinformowanaly o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia
i zycia.

data podpis lekarza podpis pacjentki/a albo uprawnionego opiekuna

data podpis lekarza



