. PR4 F405 w3
Swiadoma zgoda pacjenta na usunigcie ciala obcego z powierzchni oka

Kazda interwencja medyczna wigze sie z mozliwoscig wystapienia powikifan.

Nazwisko i IMi@.......cooiiiiiiiiiiiiieeecrrrr e Pesel: ...
Rozpoznanie — Ciato obce powierzchni oka ( rogowki, spojéwki )
Proponowany sposob leczenia — usuniecie ciata obcego z rogéwki / spojowki

Opis zabiegu - usuniecie ciata obcego w znieczuleniu ogdélnym u dzieci, w znieczuleniu miejscowym
u dorostych, poszerzenie rany wlotowej, usuniecie ciata obcego, ztozenie szwéw na rane

Oczekiwane korzysci — usuniecie zrédta infekcji, umozliwienie gojenia rany, ustgpienie dolegliwosci

Ryzyko — perforacja rogéwki, zapalenie oka, blizna rogéwki, przerwanie spojowki, wylew
podspojowkowy

Powiktania p6ézne — zapalenie oka, blizna rogéwki, astygmatyzm, nawracajgce erozje rogowki,
uczucie ciata obcego do czasu wygojenia sie rany, reakcja na szwy, zaczerwienienie oka

Alternatywne metody leczenia/badania — brak

Skutki odmowy — zapalenie tkanek oka, pogorszenie widzenia, uczucie ciata obcego, zelazica,
Slepota

Rokowanie:
Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej operacji jest w Pani/Pana przypadku:

[ ]duze [ ]srednie [ ]ograniczone

Zgoda na ewentualng koniecznos$¢ rozszerzenia zabiegu podczas jego trwania
Tak Nie

Pytania Pacjenta

1. Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitem/tam* istotnych
informacji dotyczacych stanu zdrowia, badan, oraz przebytych choréb.

Niniejszym o$wiadczam, iz zapoznalem/tam* si¢ z treScia niniejszego formularza oraz zostalem/tam*
poinformowany/na* o proponowanym rodzaju leczenia. O$wiadczam, iz miatlem/tam* mozliwo$¢

nieograniczonego zadawania pytan dotyczacych proponowanego leczenia i1 otrzymalem/tam* na nie odpowiedz.

Data 1 POAPIS PACTENTA ...vititit ittt ettt et e eeteete e et e et e s e e steete e e e e e e teesbeeseesseesseenseessesseenns
Data i podpis przedstawiciela UStAWOWEZO0...........uiiiiieiiierieeieeiteeie e esreesreeereesreesaeessaeensaeenns

Data 1 POAPIS OPETALOTA. . ..eu ettt ettt et et et e et ettt e e et et et et e e e neaaes



Wyrazam dobrowolnie zgode na przeprowadzenie proponowanej operacji

Data, godzina i podpis PACIENTA ......... it e e e naeas
Data i godzina i podpis przedstawiciela UStawowego .......... ...

Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanej operacji

Data, godzina i podpis PACIENTA .......coiiiiii e a e e e e e e e e e a———————
Data, godzina i podpis przedstawiciela UStAWOWEGO.............iviiiiiiieeiei e

(Uzasadnienie przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego odmowy wyrazenia zgody na

przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej /zabiegu)



