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Swiadoma zgoda pacjenta na usunigcie guza oczodotu
Kazda interwencja medyczna wigze sie z mozliwoscig wystapienia powiktan.
NazwisKo i IMi.....coeveeeeecccccirrrsrss e e Pesel: ...
Rozpoznanie — Guz oczodotu
Proponowany sposéb leczenia — chirurgiczne usuniecie zmiany oczodotu

Opis zabiegu - w znieczuleniu miejscowym lub ogdlnym, naciecie skory w okolicy zmiany
oczodotu,usuniecie guza,zatozenie szwow na rane skory lub naciecie spojoéwki gatkowej w zatamku worka
spojowkowego,usuniecie guza i zatozenie szwéw na spojowke

Oczekiwane korzysci — poprawa warunkéw miejscowych w oczodole — prawidtowe ustawienie gatki
ocznej,prawidtowa ruchomos¢ oka,zlikwidowanie ucisku na gatke oczng,poprawa ostrosci wzroku,mozliwosé
badania histopatologicznego i ustalenie ewentualnego dalszego leczenia,ochrona rogoéwki przed
uszkodzeniem przy

niedomykalno$ci,zmniejszenie dolegliwosci bélowych

Ryzyko — mozliwos¢ czesciowego wyciecia zmiany,wystgpienie krwawienia do oczodotu, zapalenie tkanek
oczodotu,uszkodzenie naczyh i nerwow w poblizu guza,mozliwosé uszkodzenia migsni gatkoruchowych

Powiklania pézne — zapalenie gatki ocznej,nieprawidiowe ustawienie powiek,zaburzenia ruchomosci gatki
ocznej,zanik nerwu wzrokowego,$lepota,rozsianie guza do przylegtych tkanek,nawrét guza,ktéry moze ulec
zeztosliwieniu

Alternatywne metody leczenia/badania — w zaleznosci od rodzaju guza ewentualna kwalifikacja do
sterydo,chemio lub radioterapii

Skutki odmowy — powiekszenie guza i przemieszczenie gatki ocznej,unieruchomienie gaftki,pogorszenie
widzenia,jaskra wtdrna,zanik nerwu wzrokowego,$lepota,szerzenie sie procesu nowotworowego na
sgsiednie struktury ( zatoki, jama nosa,przedni dot czaszki )

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 informaciji
dotyczacych stanu zdrowia, badan, oraz przebytych choréb.

Niniejszym o$wiadczam, iz zapoznatlem/tam* si¢ z trescia niniejszego formularza oraz zostalem/tam*
poinformowany/na* o proponowanym rodzaju leczenia. O$wiadczam, iz miatem/lam* mozliwo$¢ nieograniczonego

zadawania pytan dotyczacych proponowanego leczenia i otrzymatem/tam* na nie odpowiedz.

Data 1 POAPIS PACTEIITA . ....euinenit ittt ettt ettt et bbbt st eb e bt bttt se e e
Data i podpis przedstawiciela UStAWOWEEZO0... ... ...uuiiiiiirirertetetetet ettt ettt sb e see s
Data 1 POAPIS OPEIALOTA. ...ttt ettt ettt e e ettt et e e et ettt et aeaaeas

2. Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanej operacji

Data 1 POAPIS PACTEIA ...ttt te et e te s bt e e e s te bt e st e s aeemeeeaeeneeeneeaesneensesneeseeneans
Data i podpis przedstawiciela UStAWOWEZO. .. .. ... ... uuiiiiiiieerteiee ettt ettt ettt et e e et et esee e st eseebeseeseeeas
(Uzasadnienie przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego odmowy wyrazenia zgody na

przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej /zabiegu)



