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Formularz SWIADOMEJ ZGODY

na przeprowadzenie operacji neuralgii nerwu potylicznego

Imie i nazwisko pacjenta/pacjentki: ........ccccoeveveeeienecireceiereeserieens

Nr historii ChOrobY: ...cciiiiecee e et

Na podstawie przeprowadzonych badan rozpoznano u Pana/Pani lub istnieje podejrzenie:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie u mnie operacji rewizji rany pooperacyjnej okolicy
potylicznej w celu leczenia objawdw neuralgii nerwy potylicznego. W zaleznosci od uwarunkowan
wyniktych z przebiegu operacji nalezy sie liczyé z czeSciowym ustapieniem dolegliwosci, co moze
skutkowa¢ koniecznoscia ponownej operacji w pdZniejszym terminie. Operacja zostanie
przeprowadzona w znieczuleniu ogdlnym na sali operacyjnej wyposazonej w odpowiednie] jakosci
aparature medyczng umozliwiajacg bezpieczne jego przeprowadzenie. W trakcie operacji lub w
okresie pooperacyjnym mogg wystapi¢ powiktania krwotoczne . Mogg one wymagaé przetoczenia
krwi. Powiktania mogg spowodowac konieczno$s¢ wykonania innych niz pierwotnie zaplanowane
operacji np. operacji w celu usuniecia krwiakéw. W trakcie operacji moze nastgpic¢ uszkodzenie drég
nerwowych co moze doprowadzi¢ do nieodwracalnego uszkodzenia funkcji ruchowych i czuciowych z
nimi zwigzanych W przebiegu pooperacyjnym mogg wystepowac zaburzenia Swiadomosci. Niektoére z
powiktan operacji moga zagraza¢ zyciu pacjenta. Przebieg operacji moze wywota¢ zmiany w
zaplanowanych czynnosciach, co moze skutkowac zawezeniem lub poszerzeniem zakresu operacji .
Jednym z mozliwych powiktan  operacji, pomimo zastosowania odpowiedniej profilaktyki
okotooperacyjnej, moze by¢ infekcja miejsca operowanego. Leczenie pooperacyjne w przypadkach
powiktan zakaZnych jest czesto dtugotrwate. Nalezy sie liczy¢ nawet z trzymiesiecznym okresem
przyjmowania antybiotykéw. Niekiedy powiktania zakazne sg powodem kolejnych operacji, nawet
wielokrotnych.

Zgadzam sie na wszelkie zabiegi i operacje , ktdrych koniecznosé wykonania moze pojawic sie
w trakcie leczenia w celu eliminacji ewentualnych skutkdw powiktan.



W petni zrozumiatem informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas
rozmowy z lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone mozliwo$ci zadania pytan i na wszystkie
udzielono odpowiedzi i wyjasnien w sposob satysfakcjonujacy. Po zapoznaniu sie z trescig tego
formularza i rozmowie wyjasniajacej z lekarzem: ........ooeeececevecciceneee e e

(imie i nazwisko lekarza)

spetnione zostaty wszelkie moje wymagania co do informacji na temat rozpoznania, proponowanych
i alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych oraz dajacych sie przewidzieé nastepstw
zastosowania tych metod lub ich zaniechania, rokowania i ewentualnej rehabilitacji. Znane mi sg
mozliwe powiktania zwigzane z tym zabiegiem.

Bez zastrzezen (lub z ponizszymi zastrzezeniami) zgadzam sie na przeprowadzenie u mnie
nastepujgcego zabiegu

(zastrzezenia)

oraz jego ewentualne zmiany , ktére okazg sie niezbedne w razie wystgpienia niebezpieczenstwa
utraty zycia, uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia.

(rodzaj badania/zabiegu)
Zostatem poinformowany o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji
dla mojego zdrowia i zycia.

(data) (podpis pacjenta) (podpis i pieczatka lekarza)



