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Formularz Zgody

Plastyka podniebienia w przypadkach bezdechu i chrapania (UPP) lub skrocenie jezyczka (LAUP)

IMIE I NAZWISKO PACENTA: «.uvevieiitieeiteeeie e sttt sttt sttt se e s bbbt et e e et st st e e sasbes et ansaneanean oe
PESEL/Data Urodzenia PACIENTA: ....ccceueeeeteeiieceiteectiee ettt e ettt e etee e eteeeeetee e sataeesasaeesabaeesaresennbeeesbesennens

Informacje o osobach uprawnionych do wyrazenia zgody

IMIE I NAZWISKO PACIENTA: «ouieeiiiiiiciiiee e ecitee e ettt ee ettt e e et e e e s s e e e s s tabe e e s s sabbeeeeesnssaeeesansseeeesansnreeesnnn
Imie i nazwisko przedstawiciela USTAWOWEEO: .......cc.ccucirireicece ettt st st e et e e

PESEL/Data Urodzenia PACIENTA: .....c.ueieueieeiiee ettt ettt et eette e e etr e e e e aveeesaseeesabeesntteeensbeeenreeas
Nazwa procedury medycznej lub zabiegu

Plastyka podniebienia w przypadkach bezdechu i chrapania (UPP) lub skrdcenie jezyczka (LAUP)

Zabieg jest wykonywany jest najczesciej w znieczuleniu miejscowym. Przy zaniechaniu leczenia mozliwe jest
pogorszenie stanu zdrowia. Nie ma alternatywnej metody leczenia.

Szanowny pacjencie,
Kazdy zabieg chirurgiczny (operacja) moze wigzac sie:
- z nastepstwami, ktére sg wynikiem choroby lub leczenia ( mogg wystgpic¢ na kazdym etapie diagnostyki i leczenia)

-z powiktaniami, ktére cho¢ nie sg wynikiem btedu to sg zdarzeniami niepozgdanymi (wystepujg z rding
czestoscig).

Po zabiegu mogg wystgpi¢ nastepujgce nastepstwa lub powikfania
Czeste lecz niegrozne

—>0brzek i bdl gardta, bdl uszu, utrzymujacy sie okoto 2 tygodni ->Krwawienie z gardta — wczesne ( w 1dniu)
->Krwawienie pézne (w dniach kolejnych, gtdwnie do 7 doby) >0dma na szyi

->Zmiana barwy gtosu, nosowanie otwarte —»Zaburzenia smaku
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—>Zaburzenia czucia w gardle, poczucie ciata obcego Rzadkie lecz duzo powazniejsze:

- silne krwawienie wymagajace zaszycia nisz migdatkowych lub uspienia pacjenta i wytamponowania gardta
dolnego

—>Przedostawanie sie pokarmoéw i ptynédw do nosa

Wymieniono wiekszos$¢ nastepstw i powiktan, ktére mogg wystgpié¢ ale w medycynie zawsze moze dojs¢ do sytuacji
jeszcze nieopisywanych w literaturze fachowej, zwigzanych z nietypowa anatomig lub nietypowa reakcjg organizmu
pacjenta. Ze wszystkimi pytaniami i watpliwos$ciami nalezy sie zgtasza¢ do lekarza prowadzacego.

Oswiadczenie pacjenta

Niniejszym os$wiadczam, iz zapoznatem/tam* sie z trescig niniejszego formularza oraz zostatem/tam*
POINTOrMOWANY/NA¥ PIZEZ A oottt ettt et s et et e be b et et sae et bebbsate e eabeeensteesnbesenntessssreeenses
0 proponowanym rodzaju leczenia.

Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitem/tam* istotnych informacji dotyczacych
stanu zdrowia, badan, oraz przebytych choréb.

Oswiadczam, iz miatem/tam* mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych proponowanego leczenia
i otrzymatem/tam* na nie odpowiedz.
Jezeli macie Panstwo jeszcze jakie$ pytania dotyczgce proponowanego leczenia prosimy o ich wpisanie ponizej:

Data i POAPIS PACIENTA: .ivvieceeeeeeiiiee ettt et e e e sbre e e e e e ee e e e anre e e e s nrees

Data i podpis przedstawiciela UStaWOWEEO: ......cccevevveiiiiiiie et

W sposdb swiadomy i petny wyrazam zgode na przeprowadzenie u mnie wyziej wymienionego zabiegu
operacyjnego, w tym na towarzyszace zabiegowi procedury medyczne, oraz na jego ewentualne zmiany lub
rozszerzenia, ktore okaiy sie niezbedne w trakcie przeprowadzania operacji z powodu wystapienia
niebezpieczenstwa utraty 2Zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia.

Oswiadczam, ze posiadam petng zdolnos$¢ do czynnosci prawnych.

data, godzina czytelny podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego
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Data, pieczatka i podpis lekarza

Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanej operacji.

Zostatam/em poinformowana o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia
i zycia.

D) I oo Yoo EN o 1= 1ol [T - PSRRI

Data i podpis przedstawiCiela USTAWOWEEO: ......ccueieiiiieiiiie e cciiiee st ee et e e st e e s s sar e e s s saaeeeeeesbaaeeessnnnaeeeeen

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

Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemozliwe z powodu:

data, godzina czytelny podpis przedstawiciela ustawowego/$wiadkéw

podpis i pieczatka lekarza prowadzacego
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