SZANOWNI PACJENCI
UPRZEJMIE INFORMUJEMY ZE:

1. W przypadku pacjenta matoletniego lub ubezwtasnowolnionego catkowicie lub niezdolnego do wyrazenia swiadomej zgody na
wskazang w niniejszym formularzu procedure medyczng, wymagana jest zgoda jego przedstawiciela ustawowego.

2. W przypadku osoby catkowicie ubezwtasnowolnionej zgode wyraza przedstawiciel ustawowy tej osoby, jezeli jednak osoba ta jest
w stanie z rozeznaniem wypowiedziec opinie w sprawie udzielanego swiadczenia zdrowotnego, konieczne jest ponadto uzyskanie zgody
tej osoby.

3. Jezeli pacjent ukoriczyt 16 lat, wymagana jest takze jego zgoda. Jezeli mimo ukoriczenia 16 roku zycia pacjent nie jest zdolny do
wyrazenia Swiadomej zgody nalezy wypetnic i podpisac odrebny formularz pn. Oswiadczenie o braku zdolnosci do wyrazenia swiadomej
zgody na wykonywane procedury medyczne.

4. Numer PESEL pacjenta wpisuje sie jezeli zostat nadany. W przypadku osdb, ktdre nie majq nadanego numeru PESEL nalezy wpisaé
rodzaj i numer dokumentu potwierdzajgcego tozsamos¢ oraz nazwe Kraju, w ktorym zostat wystawiony.

5.  Brak podpisu w odpowiednim miejscu bedzie traktowany jako niewyrazenie zgody w zakresie opisanym w konkretnym punkcie.

ZWRACAMY SIE Z PROSBA O WYPELNIENIE | PODPISANIE NINIEJSZEGO FORMULARZA
SWIADOMEJ ZGODY NA PRCEDURE MEDYCZNA:
- AMBULATORYINY ZABIEG CHIRURGICZNY -

|. Dane pacjenta:

Ill. Nazwa procedury medycznej: AMBULATORYINY ZABIEG CHIRURGICZNY

IV. Opis przebiegu proponowanej procedury medycznej:

Wszystkie zabiegi ambulatoryjne wykonuje sie w znieczuleniu miejscowym.

Bezpieczeristwo wykonywanych zabiegdw zapewnia rezim sanitarny gabinetu zabiegowego, wnikliwa kontrola
procesow sterylizacji, oczyszczanie nawiewanego powietrza filtrami HEPPA.

Znieczulenie miejscowe pozwala na wykonanie wiekszosci drobnych zabiegdw ambulatoryjnych bez koniecznosci
podawania lekow dziatajgcych ogdlnie i bez koniecznosci angazowania anestezjologa. Znieczulenie miejscowe polega
na podaniu leku znieczulajgcego (najczesciej lignokainy w rozciericzeniu od 0,25% do 2%) bezposrednio w miejsce
zabiegu. Dzieki temu nieprzyjemny jest tylko sam moment znieczulenia — uktucie cienka igtg i dyskomfort zwigzany z
wstrzyknieciem leku (uczucie rozpierania, czasem pieczenia, szczypania) — trwajacy zaledwie kilkanascie sekund.
Nastepnie dochodzi do wytaczenia czucia bolu.

Pacjent moze czué dotyk, pocigganie, ucisk, ale nie czuje bélu. Dziatanie leku znieczulajacego utrzymuje sie w
zaleznosci od rozciericzenia i miejsca zabiegu od 1 do 2 godzin. Nastepnie bdl odczuwany przez pacjenta jest
poréwnywalny z bdlem po skaleczeniu. Wiekszos$¢ pacjentow podaje, ze bdl po drobnych zabiegach chirurgicznych, po
ustgpieniu znieczulenia, nie jest na tyle duzy, aby przyjmowac doustne leki przeciwbdlowe. Ryzyko zwigzane z
podaniem lignokainy jest niewielkie. Dopuszczalna bezpieczna dawka jest wysoka — przy drobnych zabiegach nie zdarza
sie przedawkowanie. Niezwykle rzadko mogg pojawic sie tez reakcje uczuleniowe.

V. Opis powiktari standardowych zwigzanych z proponowang procedurg medyczng:

Powiktania po zabiegu zdarzajg sie rzadko i zazwyczaj ograniczajg sie do niepozadanych komplikacji w miejscu po
wycieciu tkanek. Zaliczy¢ tutaj nalezy krwotok w przypadku uszkodzenia duzych naczyn w trakcie zabiegu, a w dalszej
kolejnosci zakazenie rany, trudnosci z gojeniem, rozejscie sie brzegdw ran, czy patologiczne bliznowacenie z
wytworzeniem keloidu (bliznowca) u oséb predysponowanych.



VI. Opis zwiekszonego ryzyka powikfari w zwigzku ze stanem zdrowia pacjenta:

Przeciwwskazane jest kwalifikowanie i przystepowanie do zabiegu chirurgicznego u oséb w ztym stanie ogdlnym
spowodowanym przez powazne choroby, ktdrych przebieg moze wptywac na np. ryzyko krwawienia w trakcie zabiegu,
albo gorsze gojenie sie rany po usunieciu zmiany.

VII. O$wiadczenia pacjenta/przedstawiciela ustawowego*

Oswiadczam, ze miatem/am wystarczajacg ilo$é czasu, aby podja¢ decyzje. Doktadnie przeczytatem/am
wszystkie zawarte w niniejszym formularzu informacje. Miatem/tam mozliwo$¢ zadawania pytarn dotyczacych ww.
procedury medycznej, zwigzanego z tym ryzyka i powiktan. Na zadawane pytania i przedstawione watpliwosci
otrzymatem/tam wyczerpujgcg odpowied?, ktdorg w petni zrozumiate/am i akceptuje. Podczas rozmowy zostatem/am

szczegotowo poinformowany/na o mozliwych zagrozeniach, ryzyku i powikfaniach zwigzanych z wykonaniem ww.
procedury medycznej. Przedstawione mi informacje w petni zrozumiatem/tam.

Wyrazam $wiadomie i dobrowolnie zgode na przeprowadzenie procedury medycznej:
AMBULATORYJNY ZABIEG CHIRURGICZNY

Data i POAPIS P ENTE™ ¥ e
Data i podpis przedstawiciela USTAWOWEEO.........c..ocvi ittt e

Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitem/tam zadnych istotnych informacji dotyczacych stanu
zdrowia pacjenta, badan oraz przebytych chordb, uczuleni i alergii.

POADIS PACTENEAT ¥ ittt et e e e e
podpis przedstawiCiela USTAWOWEEO.......coiciiiieiei ittt

Oswiadczam, ze poinformowano mnie o koniecznosci odpowiedniego postepowania po przeprowadzeniu procedury
medycznej, ktére zobowigzuje sie doktadnie przestrzega¢ zgodnie z zaleceniami lekarskimi.

POAPIS PACTENTA™ ¥ i ettt ettt e e
podpis przedstawicCiela USTAWOWEEO..........cviiiiirieiierieriit et a ettt asaesesaeseentanneneanens

Wyrazam zgode, aby pobrany w trakcie wykonywania ww. procedury medycznej materiat
.......................... (podac rodzaj) zostat poddany badaniom, ktére zleci lekarz.

POAPIS PACIENTA* ¥ .. .ottt ettt en b eraen

Data i podpis przedstawiciela USTAWOWEEO........c.oiiiiiiiriie ettt b

* niepotrzebne skresli¢
** w przypadku gdy jest wymagane tj. gdy pacjent ukoriczyt 16 lat, jesli mimo ukoriczenia 16 roku zycia pacjent nie jest zdolny do wyrazenia Swiadomej zgody nalezy
wypetnic i podpisac odrebny formularz pn. Oswiadczenie o braku zdolnosci do wyrazenia Swiadomej zgody na wykonywane procedury medyczne.



