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Swiadoma zgoda pacjenta na zmiany na spojowce/ powieki

Kazda interwencja medyczna wiaze sie z mozliwos$ciag wystapienia powikfan.
NazWisKO i IMi@.....ceceeeeciiiiirrreeccrre s Pesel: ...
Rozpoznanie — Guz spojowki, powieki.

Proponowany sposéb leczenia — wyciecie zmiany guzowatej z plastykg korekcyjng powieki
lub / i spojowki

Opis zabiegu - podanie znieczulenia miejscowego, wyciecie zmienionych chorobowo tkanek z
plastykg powieki lub / i spojowki, zatozenie szwéw na rane

Oczekiwane korzysci — usunigcie zmienionych chorobowo struktur, odtworzenie prawidtowej
anatomii przedniego odcinka gatki ocznej, ograniczenie wzrostu guza

Ryzyko -krwiaki, zapalenie przedniego odcinka gatki ocznej, niemoznos¢ wyciecia guza w catosci

Powiktania pézne — powstawanie bliznowcéw w miejscu ciecia, znieksztatcenia anatomiczne,
wznowa miejscowa zmian rozrostowych

Alternatywne metody leczenia/badania — odstgpienie od zabiegu i dorazne stosowanie lekow do
worka spojowkowego

Skutki odmowy — rozrost zmian nowotworowych, pogorszenie widzenia

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

[ ]duze [ ]$rednie [ ]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$wiadczam, iz zapoznalem/lam* si¢ z treScig niniejszego formularza oraz zostatem/fam*
poinformowany/na* o proponowanym rodzaju leczenia. Os$wiadczam, iz mialem/tam* mozliwosé
nieograniczonego zadawania pytan dotyczacych proponowanego leczenia i1 otrzymalem/tam* na nie

odpowiedz.
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Data i podpis przedstawiciela USTaWOWEGO............ . i eaae s

Data i pOAPIS OPEratOra. . ... ... e e



Wyrazam dobrowolnie zgode na przeprowadzenie proponowanej operaciji
Data, godzina i podpis PACIENTA ... ..o it e e e e e e e e e aaa e e e an

Data i godzina i podpis przedstawiciela UStaWOWEGO ...........o.iiiiiiiiiiiie e

Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanej operacji

Data, godzina i podpis PACIENTA ......c.iuiiit e
Data, godzina i podpis przedstawiciela UStaWOWEGO. ...

(Uzasadnienie przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego odmowy wyrazenia zgody na

przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej /zabiegu)



