ZGODA PACJENTA NA USUNIECIE ZMIANY SKORNEJ centm Hevene
ELEKTROCHIRURGICZNIE

Elektrokoagulacja, wykonywana przez lekarza, jest metodg leczenia zabiegowego polegajaca na
zastosowaniu prgdu wysokiej czestotliwosci, przeptywajgcego przez ciato z wykorzystaniem
zjawiska tadunku elektrycznego. Przeptyw pradu powoduje miejscowe podniesienie sie
temperatury i koagulacje badz odparowanie zmiany chorobowej. Przeptyw pradu hamuje
krwawienie, dlatego elektrokoagulacja jest zabiegiem praktycznie bezkrwawym.

Opis i przebieg zabiegu

Do skéry pacjenta przyktada sie ptaskg metalowga elektrode; druga elektroda o ksztatcie nozyka,
kulki lub igty stanowi narzedzie zabiegowe. Biologicznym skutkiem oddziatywania przeptywu
pradu jest wytworzenie wysokiej temperatury, odparowanie wody oraz koagulacja biatek lub
catkowite odparowanie chorej tkanki z pozostawieniem strupa. Potencjalne skutki powiktan
zwigzane z proponowang procedurg Proces gojenia sie trwa ok. 3 tygodni. W tym czasie
zazwyczaj dochodzi do demarkacji skoagulowanej tkanki i powstania ubytku skory, stopniowo
pokrywajgcego sie naskérkiem. Sporadycznie wystepuje obrzek, infekcja miejscowa,
komplikacje przy gojeniu sie rany, krwawienie, hipopigmentacja (odbarwienie skory),
hiperpigmentacja (przebarwienie skéry) lub blizna.

Niniejszym oswiadczam, ze:

* zapoznatem/tam sie z trescig zgody na usuniecie zmiany skornej elektrochirurgicznie;

e zostatem/tam poinformowany/a o moim stanie zdrowia, rozpoznaniu, mozliwosciach i
proponowanych metodach diagnostycznych i leczniczych; o dajacych sie przewidzieé
nastepstwach ich zastosowania lub zaniechania, spodziewanym wyniku leczenia oraz
rokowaniu;

¢ zostatem/tam poinformowany o alternatywnych metodach leczenia; lekarz wyttumaczyt mi
wyczerpujgca nature mojej choroby oraz przedstawit cel zabiegu, jak i mozliwe powiktania oraz
ryzyko zwigzane z zaproponowanym leczeniem;

¢ podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitem/tam istotnych informacji dotyczgcych
stanu zdrowia, badan oraz przebytych choréb;

* miatem/tam mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych proponowanego leczenia i otrzymatem/
tam na nie odpowied?, a uzyskane informacje sg dla mnie zrozumiate.

Zostatem poinformowany/a o kosztach zabiegu, ktére akceptuje.

Po wystarczajagcym czasie do namystu os$wiadczam, ze wyrazam dobrowolnie zgode na
przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej — wykonanie elektrokoagulacji skéry.
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