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Formularz Zgody

Wszczepienie Implantéw PILLAR w przypadku bezdechu i chrapania (PILLAR)

IMi€ i NAZWISKO PACIENTA: c.eiiiicece ettt ettt sae st st st e seena s
PESEL/Data Urodzenia PaACiENTa: ...iciccueeereeiieeeite ettt et stee e e s re e sae e ea e e saae s e eaaeeenae s

Informacje o osobach uprawnionych do wyrazenia zgody

IMI€ I NAZWISKO PaCIENTA: oueieeitieeeeeee ettt sttt e bttt e e be e s mreesne e e saneenees
Imig i nazwisko przedstawiciela USTAWOWEEO: .......ccceevieieeiiririretce et st s s
PESEL/Data Urodzenia PACIENTA: ..c.cciuveeeeeeitieeeieeeteeceteeeteeeteecetveeeteeeeteeesteesbesebeesabessnvaesabeesabaen sesseeensnes
Nazwa procedury medycznej lub zabiegu

Wszczepienie Implantéw PILLAR w przypadku bezdechu i chrapania (PILLAR)

Zabieg wykonywany jest w znieczuleniu miejscowym.
Przy zaniechaniu leczenia mozliwe jest pogorszenie stanu zdrowia.

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 rézng czestoscig).

Po zabiegu moga wystgpic nastepujace nastepstwa lub powiktania:
Czeste lecz niegrozne

- Obrzek i bl gardta, bél uszu utrzymujacy sie okoto 2 tygodni,
- Krwawienie z gardfa — wczesne ( w 1dniu) ,

- Krwawienie pdzne (w dniach kolejnych, gtéwnie do 7 doby),
- Zmiana barwy gtosu,

- Zaburzenia smaku,

- Zaburzenia czucia w gardle, poczucie ciata obcego,

- Przemieszczenie sie lub wysuniecie wszczepionego implantu.

Wymieniono wiekszosé nastepstw i powiktan, ktére moga wystgpic¢, ale w medycynie zawsze moze dojs¢ do sytuacji jeszcze
nieopisywanych w literaturze fachowej, zwigzanych z nietypowa anatomia lub nietypowa reakcjg organizmu pacjenta. Ze
wszystkimi pytaniami i watpliwosciami nalezy sie zgtasza¢ do lekarza prowadzacego.
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Oswiadczenie pacjenta

Niniejszym os$wiadczam, iz zapoznatem/tam* sie z treScia niniejszego formularza oraz zostatem/tam*
POINFOIMOWAENY/NG¥ PIZEZ AF woceeeieeie ettt ettt st ettt et bbb eae et et e easbebeasebesesarsebsseseasebesessassassateasebeseeanbaeensessntaaenssesenseennts
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/fam* mozliwos$¢ zadawania pytan dotyczacych proponowanego leczenia
i otrzymatem/tam* na nie odpowiedz.
Jezeli macie Panstwo jeszcze jakies$ pytania dotyczgce proponowanego leczenia prosimy o ich wpisanie ponize;j:

Data i POAPIS PACIENTA: .eeueeeeieiiiieiie ettt ettt e be e b e s e e

Data i podpis przedstawiciela USTaWOWEEO0: ......ccceeveeciieieiiiiieeeeireeceiree e eive e e eiree e

W sposéb swiadomy i petny wyrazam zgode na przeprowadzenie u mnie wyzej wymienionego zabiegu operacyjnego, w
tym na towarzyszace zabiegowi procedury medyczne, oraz na jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktére okaig sie
niezbedne w trakcie przeprowadzania operacji z powodu wystgpienia niebezpieczenstwa utraty zycia, ciezkiego
uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia.

Oswiadczam, ze posiadam petng zdolnos¢ do czynnosci prawnych.

data, godzina czytelny podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego

Data, pieczatka i podpis lekarza
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Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanej operacji.

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

(DY I o oTe Lo I o= To] =1 ) - AU

Data i podpis przedstawiCiela USTAWOWEEO: ....cccvciieeiiiiieeeiiiiieeeieee e sttt e e re e e stre e e s tree s e s arae e e snaeaeessseeeenntaeeennnnes

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

data, godzina czytelny podpis przedstawiciela ustawowego/swiadkow

podpis i pieczatka lekarza prowadzacego

**UWAGA: W przypadku oséb do 16-go roku zycia zgode wyraza i podpisuje przedstawiciel ustawowy. W przypadku osdb
w wieku od 16-go do 18-go roku zycia zgode wyraza i podpisuje przedstawiciel ustawowy lub opiekun faktyczny oraz
pacjent.
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