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Dane paciertz: PESEL ) N ks, gt 2023/40954

ZGODA PACJENTA NA PROCEDURE MEDYCZNA

Po wyczerpujacym | zrozumiatym poinformowaniu mnie o mojej chorobie oraz o skutkach | ewentuainych powikfaniach
wyrazam / nie wyrazam* zgody na proponowang procedurg medyczng®**.

Jednoczesnie oswiadczam, Ze zostalem(am) poinformowany(a) o mozliwych powiklaniach proponowanej procedury, a takze
konsekwencjach zaniechania leczenia oraz mozliwosci podjecia alternatywnych metod postgpowania lekarskiego. Mialem(am)
mozliwos¢ uzyskania dodatkowych informacji o moim stanie zdrowia, celu proponowanych procedur medycznych, rokowaniu
zwigzanym z moim stanem zdrowia i proponowanym leczeniem, a takze wyjasnienia watpliwosci | niejasnosci przekazanych informacji.
Informacje w ten sposéb uzyskane byly dla mnie zrozumiale, jasne, precyzyjne | wyczerpujgce. O$wiadczam, Ze mialem(am) moliwos¢
zadawanla pytan na temat nizej wymienionej procedury | uzyskalem(am) wyczerpujace i zrozumiale dla mnie odpowiedzi.

Rodza] procedury: Zalozenie wkiucia dozylnego. Farmakoterapia dozyina. Badania krwi, w tym badania przesiewowe w kierunku
W2ZW B, C i HIV. Badania przesiewowe w kierunku COVID 19. Monitoring na sali operacyjnej.
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Jako przedstawiciel ustawowy dziecka / osoby czeSciowo ubezwlasnowolnionej/osoby ubezwiasnowolnionej wyrazam / nle wyrazam*
zgody na przeprowadzenie powyzej wspomniane] procedury u mojego dziecka / osoby czesciowo ubezwlasnowolnionej / osoby
ubezwiasnowolnionej. Jednoczesnie potwierdzam, e zostalem(am) poinformowany(a), 2e wyzej wymieniona procedura u mojego
niepeinoletniego, lecz powyzej 16 roku 2ycia dziecka / osoby czgsciowo ubezwiasnowolnionej / osoby ubezwiasnowolnionej, ktéra jest
w stanie ze zrozumieniem wypowiedzie¢ opini¢ w tej sprawie/ wymaga réwniez zgody samego pacjenta.
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ZGODA PACJENTA NA PROCEDURE MEDYCZNA

Po wyczerpujacym i zrozumialym poinformowaniu mnie o m

ojej chorobie oraz o skutkach | ewentualnych powiktaniach
wyraiam / nte-wyrasm* zgody na Proponowana procedurg medyczng**.

Jednoczednie odwiadczam, ze Zostalem(am) poinformowany(a) o mozliwych powiktaniach proponowanej procedury, a takze
raz mozliwosci podjgcia alternatywnych metod postgpowania lekarskiego. Miatem(am)
mozliwos¢ uzyskania dodatkowych informacji o moim stanie zdrowia, celu proponowanych procedur medycznych, rokowaniu
zwigzanym z moim stanem zdrowia | proponowanym leczeniem, a takze wyja$nienia watpliwosci i niejasnosci przekazanych informacii.
Informacje w ten sposdb uzyskane byly dla mnle zrozumiate, jasne, precyzyjne i wyczerpujace. Oswiadczam, ze mialem(am) mozliwosé
zadawania pytaf na temat nizej wymienionej procedury | uzyskatem(am) wyczerpujace i zrozumiale dla mnie odpowiedzi.

Rodzaj procedury: Badania genetyczne Speciment Collection EDTA&FFPE CeGaT.
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Jako przedstawiciel ustawowy dziecka / osoby czgsclowo ubezwiasnowolnionejiosaby ubezwiasnowolnionej wyrazam / nie wyrazam*
zgody na przeprowadzenie powyzej wspomnianej procedury u mojego dziecka / osoby czgsciowo ubezwtasnowolnionej / osoby
ubezwtasnowolnionej. Jednoczesnie potwierdzam, ze zostalem(am) poinformowany(a), ze wyze] wymieniona procedura u mojego
niepetnoletniego, lecz powyzej 16 roku zycia dziecka / osoby czes$ciowo ubezwtasnowolnionej / osoby ubezwlasnowolnionej, ktéra jest
w stanie ze zrozumieniem wypowiedzie¢ opinie w tej sprawie/ wyma

ga réwniez zgody samego pacjenta.
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ZGODA NA PROCEDURE OPERACYJNA [ZABIEGOWA
ESEL: _ Data urodzenia: _ Nr Ks ]

. Gt,:2023/40954
Imig:
Nazwisko: -

Dane oséb u i . — i
P rawnionych do ody: opiekun prawny / przedstawiciel ustawowy*

c —
Data urodzenia: |

Nazwa procedury medycznej/ zabiegu operacyjneqo
Cystektomia guza okolicy podzuchwowej po stronie prawej

Opis ednpstki chorobowej bedacej powodem zgloszenia sie pacjenta
guz okolicy podzuchwowej po stronie prawej

Wskazania do proponowana] rocedury medycznej / zabi

. . ] U operacyjnego
mozliwos¢ oceny histopatologicznej zmiany, usunigcie pat

ologii

Opis przebiequ proponowanej procedury medycznej / zabiegu operacyjnego

W Znieczuleniu qgé_lnym 2 intubacji dotchawicza przez ustainos z cigcia zewnatrz/wewnatrzustnego poszerzenie
m_argmeséw. Usunigcie miejscowo zniszczonej kodci. Przekazanie materialu do badania histopatologicznego. Plastyka
miejscowa. Szycie.

Korzysci z leczenia
Usunigcie patologii. Okre$lenie i weryfikacja histopatologiczna zmiany

Ryzyko procedury medycznej / zabiegu operacyjnego

0 uwzglednieniu wszystkich informacii dotyczacych stanu pacjenta okresélono jako:
= Male

Przeciwskazania do proponowanej procedury medyczne] / zabiequ o eracyjneqo
Niewyréwnany stan ogéiny pacjenta

Powiklania / nastepstwa leczenia / efekty uboczne
zaburzenia czucia, blizna, obrzek, krwawienie, uszkodzenie nerwu twarzowe
brzegéw rany, niedoszczetne wyciecie

go, dolegliwosci bolowe, rozejscie si¢

Alternatywy
brak

Konsekwencie odstapienia od leczenia

Zalecenia po wykonaniu procedury medycznej /zabiegu operacyjnego
przy wypisie

Inne aspekty powyzszej procedury wazne w indywidualnym kontekscie pacienta
Monitoring na sali operacyjne;.

OSWIADCZENIE PACJENTA

iniej i i * si ia niniej larza oraz zostalem/zostalam®
Niniejszym o$wiadczam, iz zapoznalem/zapoznalam™ sie z treScig niniejszego formu ! '
poinfonzowanylpoinformowana‘ przez lek. Barbara Michelle Wojciechowska.q wskazamacp do wdrozenia p(oce:q;y
medycznej / zabiegu operacyjnego / lerapii, przeslankach uzasadniajacych jej zastosowanie, a lakze o najczescie]
wystepujacych nastepstwach i powiktaniach, ktére moga sie pojawic. N X
Oswiadczam, iz miatem/mialam” mozliwo$¢ zadawania pytah dotygzqqych proponowanego leczenia i otrzymatem/lam
oraz otrzymalam/em wyczerpujace i satysfakcjonujace mnie odpowiedzi na zadane pytania.
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N;r;i'ejszym os}wiadczam. iz zostglem wyczerpujaco poinformowany o przebiegu procedury i mozliwych powikianiach
o b'ooperacymych. qutatem poinformowanaly o ewentualnej potrzebie wykonania nieprzewidzianych, dodatkowych
zabiegéw, na ktére Nie bede mogla/maégt wyrazié oddzielnej zgody, jesli m¢j stan bedzie tego wymagal i jesli ich
Zaniechanie moze mi zaszkodzié.

Wyrazam Swiadomg zgode na przeprowadzenie Proponowanej procedury medycznej / zabiegu operacyjnego.
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Nie wyrazam zgody na Przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej / zabiegu operacyjnego

Zostatam poinformowana / poinformowany* o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia
i zycia.

data, godzina | czyteiny podpis pacienta powyse] 16 la

data, godzina | czytelny podplis pr g0 /oplek p go data, pleczeé | podpls lekarza

* niepotrzebne skrediié
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PLAN DIAGNOSTYCZNO - TERAPEUTYCZNY WRAZ Z PRZEWIDYWANYM CZASEMPOBYTU

Plan Leczenia: Leczenie chirurgiczne. Farmakoterapia dozylna. Hospitalizacja kilka dni

wyrazam §wiadomg i dobrowolng zgode nie-wyrazan-§wiadomej-i-dobrowolnej-zgody-

na zaproponowany mi plan leczenia
Jednoczeénie potwierdzam, ze zostatem(am) w petni poinformowany(a) w sposéb dla mnie zrozumialy o moim
stanie zdrowia, celu, sposobie wykonania i mozliwych powiktaniach planowanych badari, procedur medycznych
i leczenia, jak réwniez ryzyku z nimi zwigzanym oraz o mozliwosciach alternatywnego postgpowania
diagnostycznego i terapeutycznego. Miatem(am) mozliwo$¢ uzyskania dodatkowych informacji o moim stanie
zdrowia, rokowaniu zwigzanym z moim stanem zdrowia i proponowanym leczeniem, a takze wyjasnienia
watpliwosci i niejasnosci przekazanych informaciji.

Informacje w ten sposéb uzyskane byly dla mnie zrozumiale,
jasne, precyzyjne i wyczerpujgce.
Jednoczeénie wyrazam | nie wyrazam zgody* na przeprowadzenie badan i zmiang planu leczenia w przypadku,
qd

y uzyskanie mojej zgody nie bedzie mozliwe z powodu ograniczenia zdolnosci do wyrazenia $wiadomej zgody,
a zmiany te beda uznane przez zesp6t lekarzy z UCK za pilne i niezbedne dla kontynuowania leczenia w razie
niebezpieczeristwa utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub cigzkiego rozstroju zdrowia.
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Data, godzina i czytelny podpis patjenta powyze] 16 roku 2ycia lek.stom MARTA WEINBERGER
/lub czytelny podpis przedstawiciela ustawowego pacjenta Lekarz, PWZ 3696558
/ opiekuna prawnego pacjenta Spec.
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