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6. R0ZMOWA Z LEKARZEM

Prosimy, aby Pani zapytata nas o wszystko ca cheialaby wiedziet w awiazku z planowanym leczeniem.
Wszelkie informacije dodatkowe dotyczace planowanego leczenia oraz wszelkie oczekiwane przez Panig wyjasnienia moina
uzyskac u kaidego specjalisty w zakresie ginekologii i poloznictwa zalrudnionego w naszym Oddziale/Klinice.
Chetnie odpowiemy na wszystkie Pani pytania. . .
ZASTRZEZENIA PACJENTKI CO DO PROPONOWANEGO LECZENIA OPERACYJNEGO

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

W czasie zabiequ Operacyjnego mozemy stwierdzié istnienie szczegolnych i trudnych do przewidzenia okolicznosci
Kiore moga wymagaé zmiany lub rozszerzenia wslgpnie proponowane] operacji. Prosimy o wyrazenie 2gody takze

i na lg okolicznodé, Przy braku Pani 2qody zabieg operacyijny musialby zosltac przerwany i ponownie pazniej powtdrzony,
co slanowiloby dodatkowe obcigzenie dla Pani zdrowia. Konieczne byloby wawezas rowniez ponowne znieczulenie.

8. OSWIADCZENIE PACJENTKI

W pelni zrozumialam informacije zawarte w tym lormularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy z lekarzem.
" Zapewniono mi nieograniczone mozliwosci zadania pytan i na wszyslkie udzielono mi odpowiedzi | wyjasnien w sposab
salysfakcjonujacy.
Po zapoznaniu si¢ z trescig tego formularza | rozmowie wyjasniajacej z PanemvPania .. ..... . ... .
speinione zoslaly wszelkie moje wymagania co do informacji na temat:
~ I0Zpoznania
— Droponowanych oraz altematywnych metod diagnostycznych i lecaniczych
— dajgcych sig przewidzied nastepstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania
— Wwynikdw leczenia operacyjnego
- rokowania -
—. ewenlualnego leczenia pooperacyjnego

Znane mi s3 moiliwe powikiania Zwigzane z tym zabiegiem operacyjnym.

Bez zastrzezen j

(Iub z powyiszymi zastrzezeniami) zgadzam sig
na przeprowadzenie u mnie nastgpujgcego zahiegu operacyjnego .

(rodzaj zabiegu)

oraz jego ewentualne zmiany lub ruiszerzenia, kidre okaig sig niezhedne W trakcie
Przeprowadzania operacji w razie Wystapienia niebezpieczenstwa utraty zycia,
cigzkiego uszkodzenia ciala lub cigzkiego rozstroju zdrowia

dala T T podpis sk

'_ﬁ;-)b‘gp‘is_pééjentkflalbo upfa\#nionego ogiekuna

Nie zgadzam sig na proponowany mi zabieg operacyjny.
- Zostatam poinformowana o mozliwych negatywnych konsekwencjach takie] decyzji
dla mojego zdrowia i Zycia.

data = T  podpis fekar T C podpis pacjentki albo uprawnionego opiekuna

Podpisanie formularza przez pacjentkg jest niemoiliwe z powadu




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

imie 1 nazwisko pacjentki

Szpital jest miejscem, gdzie mogg bytowaé patogeny alarmowe, jak gronkowiec
ztocisty, acinetobakter, klebsiella , pateczka okreznicy i inne. Mimo dochowania
ze strony personelu wszelakiej dbatosci i starannoéci istnieje bardzo mate
ryzyko zakazenia sig tymi drobnoustrojami, co moze wigzac sig z gorszym
gojeniem sig rany pooperacyjhej, jej ropieniem czy innymi stanami zapalnymi a
takze dtugotrwaty antybiotykoterapia. '

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

data podpis lekarza podpis pacjentki albo prawnego opiekuna



