Formularz świadomej zgody na zabieg

Ja, niżej podpisany (-a) ............................, PESEL ........................ wyrażam zgodę na

uzgodniony z lekarzem rodzaj postępowania zabiegowego. Zabieg będzie przeprowadzony

metodą laparoskopową i w związku z tym wyrażam również zgodę na zmianę trybu postępowania

(konwersję) i kontynuowanie zabiegu w pełnym polu operacyjnym (wykonanie pełnego

cięcia).

Zgoda na uzgodniony rodzaj postępowania zabiegowego obejmuje zgodę na niezbędne:

1. cięcia;

2. transfuzję;

3. wkłucia;

4. założenie implantów, drenów, ............... 1

Wyrażam zgodę na zmianę lub rozszerzenie postępowania chirurgicznego, w szczególności

na zmianę zakresu zabiegu, w szczególności w razie ujawnienia się niezdiagnozowanych

dotychczas zmian.

Oświadczam, że miałem (-am) możliwość zadania lekarzowi pytań i uzyskałem (-am) na nie

wyczerpujące odpowiedzi. Zrozumiałem (-am) przebieg i znaczenie zabiegu oraz związane

z nim możliwe powikłania, wskazane poniżej:

1. w trakcie lub po zabiegu mogą wystąpić następujące powikłania:

1) blizna;

2) zakażenie;

3) porażenie nerwów okolicy operowanej;

4) wznowa;

5) ..........................................................................

6) ..........................................................................

7) ..........................................................................

8) .......................................................................... 2

Częstość występowania najcięższych powikłań szacuje się na ok. 1 przypadek na .................

................... procedur, niemniej jednak nie jest możliwe wykluczenie ich wystąpienia.

Podpis pacjenta i data ................................................................................

Podpis lekarza prowadzącego zabieg i data .................................................

_________________________

1 Oznaczyć możliwe materiały

2 Wypisać możliwe następstwa i tzw. zwykłe powikłania

