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SWIADOMA ZGODA NA WYKONANIE ZABIEGU LentrumMedyezne
CHIRURGICZNEGO

1. W zwiazku z checig poddania sie zabiegowi z zakresu chirurgii ogdlnej - chirurgicznego usuniecia zmiany w okolicy
................................................................................. ) JBeer ettt st s steae sr s ereneneneeenenes, POSTADA]3CY/@
LU e =Ygl 2d 2] = TN oswiadczam, ze zostatam
poinformowany/a, iz:

a) chirurgiczne usuniecie zmiany polega na usunieciu zmiany razem z niewielkim marginesem zdrowej tkanki;

b) zabieg chirurgicznego usuniecia wykonywany bedzie w znieczuleniu miejscowym, po podaniu leku znieczulajgcego,
lekarz w zaznaczonych miejscach dokona ciecia chirurgicznego w obrebie wybranego fragmentu skéry. Po usunieciu
zmiany na wytworzong rane zostanie natozony szew niewchtanialny;

¢) usunieta zmiana zostanie wystany do badania histopatologicznego;

d) chirurgiczne usuniecie zmiany, jest zabiegiem z zakresu chirurgii ogdlnej, co oznacza, ze jest wykonywany ze
wskazan medycznych;

e) chirurgiczne usuniecie zmiany - jest wykonywane w znieczuleniu miejscowym;

f) caty zabieg trwa okoto 20 minut;

g) po zabiegu chirurgicznego usuniecia zmiany konieczne jest $cigganie szwow;

h) zabieg bedzie wykonywat 1€Karz ..........cc.oeeeeiiii i , specjalista chirurgii ogdlne;j.

Przez 7 dni po zabiegu pacjent nie powinien podejmowac aktywnosci fizycznej, nosi¢ ciezkich przedmiotow,
przegrzewac organizmu, wspotzyé ptciowo oraz kgpac sie w jacuzzi, wannie lub basenie.

Okres rekonwalescencji zalezy od zakresu zabiegu, a powrét do petnej aktywnosci wymaga indywidualnej opinii
lekarza.

2. Usuniecie chirurgiczne zmiany, jest zabiegiem inwazyjnym, podczas ktérego mogg wystgpi¢ niepozgdane nastepstwa
zabiegu, czyli tzw. powiktania. W przypadku chirurgicznego usuniecia zmiany niegrozne i przejsSciowe powikfania
wystepuja w okoto 0,7-5% zabiegdw. Najczestszymi powiktaniami chirurgicznego usuniecia zmiany s3: uszkodzenie
skéry lub tkanki podskérnej, zmiana koloru skdry, seroma (wodniak, czyli zebranie sie ptynu w okolicy rany
pooperacyjnej), obrzeki, dretwienia, uformowanie sie krwiaka, nieprawidtowy kontur skory, oparzenie, zakazenie rany,
bliznowacenie. Bardzo rzadko dochodzi do powaznych powiktan, zagrazajgcych zyciu lub zdrowiu pacjentki. Do tych
bardzo rzadkich, cho¢ groznych powiktan chirurgicznego usuniecia zmiany nalezg: uszkodzenie wtékien nerwowych,
martwice rany, wstrzgs anafilaktyczny, zatrucie lidokaing, a nawet zgon.

3. Czas do namystu zwigzany z decyzjg o wykonaniu chirurgicznego usuniecia zmiany jest nieograniczony. Nalezy jednak
liczy¢ sie z tym, ze niepodpisanie jej w dniu dzisiejszym moze spowodowaé przesuniecie w kolejce oczekujgcych na
wykonanie zabiegu i obcigzenie kosztami gotowosci zespotu zabiegowego.

4.Przez podpisanie niniejszej zgony oSwiadczam, ze:

a) zrozumiatem/am informacje zawarte w niniejszym formularzu, w szczegdlnosci rozumiem, iz chirurgiczne usuniecie
zmiany jest zabiegiem koniecznym i jak kazdy zabieg wigze sie z pewnym ryzykiem;

b) miatem/am mozliwos$¢ zadania pytan lekarzowi i uzyskatem/am od niego wyczerpujgce odpowiedzi na wszystkie
swoje pytania;

c) poinformowatem/am lekarza o wszystkich przyjmowanych przez siebie aktualnie lekach i przebytych oraz
istniejacych chorobach;

d) jestem przygotowany/a do zabiegu w sposdb zalecony mi przez lekarza.

Zostatem poinformowany/a o kosztach zabiegu, ktére akceptuje.

Podpis pacjenta Podpis lekarza



