ZGODA NA LECZENIE CHIRURGICZNE
REPOZYCJA | ZESPOLENIE ODtAMOW ZtAMAN ZUCHWY (REPOZYCJA | OSTEOSYNTEZA)

Dane identyfikujgce jednostke medyczn

R Lekarz prowadzacy

Imie i nazwisko lekarza prowadzacego

1. Osoby uprawnione do wyrazenia zgody

Imie i nazwisko PACJENTA

---------------------------------------------------------------------------------------------------------- R R R R R R R R R R R AN SR AR R RN RE R R SRR R

Numer pesel PACJENTA

Imig i nazwisko PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Numer PESEL / data urodzenia PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO

I1l. Rozpoznanie

IV. Nazwa proponowanego leczenia lub metody diagnostycznej

Operacyjne leczenie ztaman zuchwy
V. Opis proponowanego leczenia lub metody diagnostycznej

Polega na wykonaniu repozycji zlamanych fragmentéw zuchwy oraz stabilizacji po repozycji. Stabilizacjg uzyskujemy po
zespoleniu odtaméw za pomoca specjalnych plytek i $rub tytanowych. Dodatkowo, w niektérych przypadkach, istnieje
koniecznoé¢ wdrozenia dodatkowe] stabilizacji, t.j. stabilizacji polegajacej na unieruchomieniu zlamanych odiaméw poprzez
wzajemne wigzanie zebow szczeki do zebéw zuchwy- wigzanie migdzyszczgkowe (IMF) lub szyny nazebne z wyciggiem
miedzyszczekowym,

Zabieg wykonywany jest w znieczuleniu ogélnym.
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Jest to zabieg wykonywany w trybie pilnym lub planowym przyspieszonym.
Trudnosc¢ techniczna i liczba powiktan rosnie wraz z liczbg dni, ktére uptynety od urazu. Krytyczny czas zwioki to okoto 14 dni.

Zabieg operacyjny bedzie wykonywany zgodnie z dostepng wiedzg medyczng i przy zachowaniu nalezytej starannogci. Zabieg
operacyjny przeprowadza sie w ramach konkretnych warunkow sprzetowych, lokalowych i finansowych, ktérymi dysponuje dany
oddziat/szpital/jednostka organizacyjna w danym momencie. Zabiegi operacyjne moga byé powigzane z réinym procentowo
ryzykiem powiktan (mozliwos¢ wystapienia kilku czynnikdw z nizej wymienionych):

1) zaleznym od indywidualnych warunkéw pacjenta (w szczegdlnoéci takie jak stan ogdlny, choroby towarzyszace, schorzenia
przewlekte, warunki anatomiczne),

2) zaleznym od pory roku (w szczegélnosci takie jak okres infekcji jesienno-zimowych, ponadnormatywnie wysokie temperatury
latem),

3) zaleznym od czynnikéw zewnetrznych, niespodziewanych i niemozliwych do przewidzenia (w szczegdélnodci takie jak
zwigkszona zakaZnos¢ w stanie epidemii, kleski zywiotowe).

Zabieg operacyjny przeprowadza sie w warunkach wywiadu przedoperacyjnego z pacjentem przy zatozeniu peinej wspoétpracy ze
strony pacjenta i jego rodziny, gdy zostata ona upowainiona do wspdidziatania i udzielania informacji dotyczacych
indywidualnych warunkéw pacjenta. Informacje nieudzielone lekarzowi, a mogace okazac sie istotne dla przebiegu zabiegu,
wielokrotnie zwiekszajg ryzyko wystapienia zdarzen niepozadanych w trakcie zabiegu.

VI. Gtéwne przeciwwskazania do wdrozenia proponowanego leczenia lub metody diagnostycznej
Zarowno wskazania jak i przeciwwskazania ustalane sg dla pacjenta indywidualnie,
VII. Alternatywne metody leczenia lub metody diagnostyczne

W przypadku leczenia ziaman alternatywe stanowi¢ moze leczenie zachowawcze lub zachowawczo-ortopedyczne np. funda,
szynowanie, obserwacja, dieta ptynna, farmakoterapia

VIIl. Dajace sie przewidzie¢ nastgpstwa zastosowania leczenia lub metody diagnostycznej

Szanowny Pacjencie, kazdy zabieg chirurgiczny (operacja) moze wigza¢ sie:
e 7z nastepstwami, ktére s3 wynikiem choroby lub leczenia (moga wystapi¢ na kazdym etapie diagnostyki i leczenia)
ez powiktaniami, ktére choc nie sg wynikiem btedu to sg zdarzeniami niepozadanymi (wystepujg z rézng czestoscia).

Po zabiegu moga wystapi¢ nastepujace nastepstwa lub powikfania:
Woyijatkowo rzadkie, opisywane w pojedynczych przypadkach na swiecie:
Zawat migsnia sercowego, udar mozgu, czestoskurcz napadowy serca, zator lub zakrzep, zgon
Czeste:
e Obrzek, bdl

» Krwawienie —wczesne (w 1dniu)

* Krwawienie pdéZne (w dniach kolejnych, gtéwnie do 7 doby, ale moze by¢ tez w pdZniejszym czasie)
e Szczekoscisk

e Zaburzenia czucia skérnego

* Pooperacyjne zaburzenia widzenia zwigzane z krwiakiem i obrzekiem

Rzadkie:
¢ silne krwawienie wymagajace ponownej interwencji
* uposledzenie ruchomosci w obrebie miesni odpowiedzialnych za ruchomos¢ zuchwy
e zranienie tkanek miekkich
e uposledzenie droznosci drog tzowych i uposledzenie droznosci jam nosa
e uszkodznie nerwu zebodotowego dolnego, brodkowego, jezykowego lub twarzowego
e  rozejscie brzegdw rany
e powiklania zapalne zwigzanie z obecnoscig miniptytek tytanowych
e zaburzenia widzenia tacznie z uposledzeniem ruchomosci gatek ocznych
e opadanie powiek oka
e uszkodzenia zebow
e pourazowe zaburzenia zgryzu
e przesuniecie linii posrodkowej zgryzu
e przetoka slinowa
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Wymieniono wigkszos¢ nastepstw i powikiar, ktére moga wystapi¢ ale w medycynie zawsze moze dojs¢ do sytuacji jeszcze
nieopisywanych w literaturze fachowej, zwigzanych z nietypowa anatomiag lub nietypowg reakcja organizmu pacjenta. Ze
wszystkimi pytaniami i watpliwosciami naleiy sie zgtaszaé do lekarza prowadzacego.

Operacja moze wymagac przetoczenia krwi.

IX. Dajace sie przewidzie¢ nastgpstwa zaniechania proponowanego leczenia lub metody diagnostycznej

Przy zaniechaniu leczenia mozliwe jest pogorszenie stanu zdrowia. W tym giéwnie zaburzenia symetrii twarzy, zaburzenia czucia,
zaburzenia zwarcia, wytworzenie stawu rzekomego, martwica kosci.

X. Oczekiwane korzysci /skutki odlegte / rokowania proponowanego leczenia lub metody diagnostycznej

Anatomiczna restytucja kosci twarzowej czesci czaszki i przywrdcenie zaburzonych funkcji narzadéw — np. narzadu Zucia. Ze
wzgledu na ztozono$¢ rozpoznania i mozliwosci leczenia przedstawia sie je pacjentowi indywidualnie.

Jezeli macie Panstwo jeszcze jakie$ pytania dotyczace proponowanego leczenia prosimy o wpisanie ich ponizej:

O Brak pytan

................................. R T T T T T PP T TPT P P T T PP TP PRIy

podpis pacjenta lub przedstawiciela/li ustawowego/ych

dodatkowy podpis pacjenta matoletniego, ktéry ukoriczyt 16
lat (zgoda podwdjna- zgoda pacjenta matoletniego oraz jego
przedstawiciela ustawowego)
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OSWIADCZENIA PACJENTA

1.0swiadczam, iz zapoznatem/tam* sie z trescia niniejszego formularza i w petni zrozumiatem informacje w nim
zawarte oraz te przekazane mi podczas rozmowy z lekarzem,

Imie i nazwisko lekarza

ktory poinformowat mnie o rozpoznaniu, rodzaju proponowanego zabiegu /procedury medycznej, o sposobie jego
/jej przeprowadzenia, o nastepstwach i powiktaniach mogacych wystapi¢ podczas i po zabiegu/wykonaniu procedury
medycznej, przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu/procedury medycznej, alternatywnych metodach
diagnostycznych i leczniczych, wynikach leczenia, rokowaniu.

2.0swiadczam, iz podczas rozmowy z lekarzem miatem/fam* mozliwoé¢ zadawania pytan dotyczacych
proponowanego leczenia i otrzymatem/tam* na nie przystepne, zrozumiate i wyczerpujace odpowiedzi.

3. Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania przekazatem wszystkie i prawdziwe informacje o
przebytych, leczonych i nieleczonych dolegliwosciach, schorzeniach i chorobach a takze natogach, przyjmowanych
lekach, wiadomych mi uczuleniach i alergiach oraz o zabiegach i operacjach, ktérym zostatem poddany w przesztoéci
oraz schorzeniach i chorobach cztonkéw mojej najblizszej rodziny.

U Zgadzam sie na przeprowadzenie u mnie wskazanego zabiegu /procedury medycznej oraz jego/jej ewentualne
zmiany lub rozszerzenia, ktére okazg sie niezbedne w trakcie przeprowadzenia zabiegu/procedury medycznej w razie
niebezpieczedstwa utraty Zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub  ciezkiego rozstroju  zdrowia.
Wyrazam zgode na wykonanie wszelkich niezbednych badar i czynnosci zmierzajacych do lub zwigzanych z
przeprowadzeniem zabiegu, w tym na znieczulenie miejscowe, znieczulenie ogélne i podanie krwi lub produktéw
krwiopochodnych (o ile zaistnieje taka potrzeba) oraz dysponowanie tkankami, ktére zostang usuniete. Wyrazam
zgode na wykonywanie i przechowywanie niezbednej dokumentacji medycznej.

Q Potwierdzam i zapewniam, ze sktadam niniejsze oéwiadczenie éwiadomie i swobodnie tak, co do powziecia
decyzji jak i wyrazenia woli

Zgode pobrano: data: ___/__/ godzina: s Miejsce:

PODPIS PRZEDSTAWICIELA/LI

OZNACZENIE LEKARZA IMIE | NAZWISKO PACJENTA USTAWOWEGO/YCH
ODBIERAJACEGO ZGODE (data, (wypetnic¢ drukowanymi literami lub PODPIS PACIENTA, takze (w sytuacji, gdy pacjent jest matoletni*/
podpis umiesci¢ naklejke — identyfikator matoletniego*, ktory ukoriczyt 16 ubezwiasnowolniony /niezdolny do
i pieczatka lekarza) pacjenta z CRIP) lat swiadomego wyrazenia zgody)

* Uwaga zgoda podwdjna tj. zgoda pacjenta oraz jego przedstawiciela ustawowego wymagana jest, gdy pacjent ukoriczyt 16 rok zycia)

O Nie zgadzam sie na proponowany mi zabieg operacyjny/procedure medyczna.

Oswiadczam, ie zostalem poinformowany o mozliwych negatywnych  konsekwencjach  takiej decyzji
dla mojego iycia i zdrowia.

(Uzasadnienie przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie proponowanej
procedury medycznej/zabiegu) :

Oswiadczenie pobrano: data: ___/ /[ godzina: : Miejsce:
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OZNACZENIE LEKARZA IMIE | NAZWISKO PACIENTA PODPIS PRZEDSTAWICIELA/LI
ODBIERAJACEGO (wypetni¢ drukowanymi literami lub | PODPIS PACJENTA, takze | USTAWOWEGO/YCH (w sytuacji, gdy pacjent
OSWIADCZENIE (data, podpis umiescic naklejke — identyfikator | matoletniego*, ktéry ukoriczyt 16 | jest matoletni*/ ubezwiasnowolniony
i pieczgtka lekarza) pacjenta z CRIP) lat /niezdolny do swiadomego wyrazenia zgody

*Podpis pacjenta/ opiekuna musi byc ,,wtasnoreczny” i umozliwiajqcy identyfikacje (z wytqczeniem szczegéinych
sytuacji)
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