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Formularz Zgody

Plastyka gardta i podniebienia w przypadkach bezdechu i chrapania (UPPP)

IMIE | NAZWISKO PACENTA: «..vevieietitee ettt sttt ettt et e s te st st s et b et s e aasebe st ste e e e s tesaesaetansarsarnes
PESEL/Data UrodzeNia PACIENTA: .....ccvoveveeeeveetee ettt ettt e et eetee e eetee e et e e eataeeesaeeearaeeeateseenteeesseseneees

Informacje o osobach uprawnionych do wyrazenia zgody
IMIE | NAZWISKO PACENTA: «..viuviiieeiiiieeeecciiee e e ettt e e e tte e e e et ee e e e e tteeeeeetabeeeeessseeeeeanssseeesansseeeeeanssreeennn
Imie i nazwisko przedstawiciela USTAWOWEEO: .......cc.ccucuirireicece ettt st st e et ae s

PESEL/Data Urodzenia PACIENTA: ...cceeiuieeiiecieceieectieeteecte et eteesaeeeste e teeebeetae s stseebeesasesaseenbaessaeeraeses

Nazwa procedury medycznej lub zabiegu

Plastyka gardta i podniebienia w przypadkach bezdechu i chrapania (UPPP)

Zabieg wykonywany jest w znieczuleniu ogdélnym.

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 wystgpi¢ na kazdym etapie diagnostyki i
leczenia)

- z powiktaniami, ktére cho¢ nie sg wynikiem btedu to sg zdarzeniami niepozgdanymi (wystepujg z rding
czestoscig).
Po zabiegu UPPP mogg wystgpic¢ nastepujgce nastepstwa lub powiktania:
Czeste lecz niegrozne - 0brzek, bél gardta, bdl uszu
—>Krwawienie z gardta — wczesne ( w 1dniu)
->Krwawienie pdzne (w dniach kolejnych, gtéwnie do 7 doby) ->0dma na szyi
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—>Zmiana barwy gtosu, nosowanie

->Powiekszenie i bél weztéw chtonnych szyi w pierwszych dniach po zabiegu - zaburzenia smaku i czucia w
gardle

—>zaburzenia potykania utrzymujace sie2- 3 tygodnie

- Nastepstwa odlegte jak sucho$é w gardle, pieczenie, czestsze pojawianie sie chrypki

Wymieniono wiekszos$¢ nastepstw i powiktan, ktdore moga wystapi¢, ale w medycynie zawsze moze dojsé do
sytuacji jeszcze nieopisywanych w literaturze fachowej, zwigzanych z nietypowg anatomia lub nietypowa

reakcjg organizmu pacjenta. Ze wszystkimi pytaniami i watpliwosciami nalezy sie zgtasza¢ do lekarza
prowadzgcego.

Oswiadczenie pacjenta

Niniejszym oswiadczam, iz zapoznatem/tam* sie z trescig niniejszego formularza oraz zostatem/tam*
POINFOrMOWANY/NA* PIZEZ AF .vieieeieeceee ettt ettt e b ettt sttt ebe et s ebs et sbeastsaeebebeesssesabessseensaesssesnnsenans

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* mozliwos¢ zadawania pytann dotyczacych proponowanego leczenia
i otrzymatem/tam* na nie odpowiedz.

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

[DE T I oo Te o] oF- [o] 1Y} ¢ AU UUURURN:

Data i podpis przedstawiciela USTAWOWEEO0: ......ccceeeeeeciiiereeiiiee et

W sposob swiadomy i petny wyrazam zgode na przeprowadzenie u mnie wyzej wymienionego zabiegu
operacyjnego, w tym na towarzyszgce zabiegowi procedury medyczne, oraz na jego ewentualne zmiany lub
rozszerzenia, ktore okazg sie niezbedne w trakcie przeprowadzania operacji z powodu wystapienia
niebezpieczenstwa utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia.
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Oswiadczam, ze posiadam petng zdolno$¢ do czynnosci prawnych.

data, godzina czytelny podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego

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.

[BF 1= Il oo Te o N o F= Yol [T ] - PSR

Data i podpis przedstawiCiela USTAWOWEEO: ......ccccciieeiciiieeieciiiieeecttee e s eette e e e eetteeeeesesataeeesansreeeeesstaeeseestesaeaesnnnes

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

data, godzina czytelny podpis przedstawiciela ustawowego/swiadkow

podpis i pieczgtka lekarza prowadzacego
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