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USUNIECIE GUZA SKORY — ZGODA PACJENTA NA ZABIEG CHIRURGICZNY WRAZ Z INFORMACJAMI DODATKOWYMI

WAZNE: Niniejszy dokument napisany jest w celu poinformowania pacjenta o zabiegu usuniecia zmiany skérnej (guza) twarzy oraz ryzyku
zabiegu. Bardzo wazne jest, aby Pan/Pani przeczytat/-a te informacje doktadnie i do konca.

Informacje ogdlne:

1. Co to jest wyciecie guza skory.

Jest to chirurgiczne wyciecie zmiany skory wraz z marginesem tkanek zdrowych.

2. Do czego stuzy wyciecie guza skory.

Zabieg polega na wycieciu tkanek zmienionych chorobowo, przekazaniu materiatu do oceny histopatologicznej oraz ustaleniu dalszego
postepowania.

3. Wskazania do wykonania zabiegu.

Wskazaniami do wykonania zabiegu sg podejrzenie zmiany o mozliwos¢ transformacji nowotworowej, wielkos¢ zmiany i jej lokalizacja, choroby
towarzyszace oraz dodatni wywiad rodzinny.

4. Cel wyciecia guza skory.

Celem zabiegu jest usuniecie zmiany z marginesem tkanek zdrowych oraz przekazanie pobranego materiatu do badania histopatologicznego.

5. Przygotowanie pacjenta do zabiegu.

Pacjent ma obowigzek zgtosi¢ sie na wizyte na czczo, po zazyciu lekdw przyjmowanych rutynowo.

6. Opis zabiegu.

Zabieg przeprowadzany jest przez chirurga, w znieczuleniu miejscowym (mate zmiany tkanek miekkich) lub ogdlnym (duze zmiany tkanek miekkich,
owrzodzenia, oparzenia). Zmienione chorobowo tkanki zostajg wypreparowane a nastepnie wyciete wraz z marginesem tkanek zdrowych. Ubytki
tkanki w miejscu po wycieciu uzupetniane sa za pomoca plastyki miejscowej tj.: zeszycie pierwotne, wykorzystanie ptatéw z sgsiedztwa lub
przeszczep skory posredniej grubosci pobrany z wczesniej ustalonej okolicy. Pobrany materiat jest przekazywany do zewnetrznej pracowni
histopatologicznej.

7. Jak nalezy zachowac sie po zabiegu.

Po zabiegu nalezy wykonywac codzienng pielegnacje rany: zmieniac sterylne opatrunki oraz chroni¢ miejsce zabiegu przed urazami. Nalezy zgtosic¢
sie na wizyte kontrolng w czasie okreslonym przez lekarza prowadzacego (zwykle w ciggu 5-14 dni). Wynik badania histopatologicznego nalezy
odebrac w terminie wskazanym przez lekarza. W trakcie gojenia ran zabronione jest palenie tytoniu.

8. Mozliwe powiktania.

Procedura usuniecia zmiany skdrnej jest bezpieczna. Do mozliwych powikfan naleza:

- uszkodzenie struktur okolicy zmiany,

- krwiak,

- infekcja,

- rozejscie sie rany,

- blizna przerosta,

- keloid,

- odczyny alergiczne na srodki opatrunkowe.

Przeczytatem/-am i zrozumiatem/-am powy:zsze informacje oraz miatem/-am mozliwos$¢é przeprowadzenia rozmowy z lekarzem i zadawania
pytan, na ktére uzyskatem/-am wyczerpujace odpowiedzi.

Zgodnie z art. 32 — 35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty wyrazam zgode na wykonanie przez Pawta
Poniatowskiego, planowanego, nizej opisanego zabiegu chirurgicznego.

Zabieg chirurgiczny - usunigcie zmiany skérnej (guza)

Lekarz prowadzacy: Pawet Poniatowski

Oswiadczam, ze udzielitam/-em wyczerpujgcych i prawdziwych informacji o moim stanie zdrowia — zgodnie z:

- ankietg zdrowia stanowigcg zatgcznik do niniejszego oswiadczenia TAK / NIE

- ankietg zdrowia w dokumentacji pacjenta — bez zmian TAK / NIE

- nie znam zadnych przeciwwskazarh medycznych TAK / NIE

O wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia zobowigzuje sie powiadomi¢ pisemnie lekarza prowadzacego. Przyjmuje do wiadomosci, Zze powyzsze
informacje sg danymi poufnymi. Wyrazam zgode na wykonanie dokumentacji radiologicznej i fotograficznej. Oswiadczam, ze zostatem pouczony
o wszelkich okolicznosciach i ryzyku zwigzanym z odmowa zgody na rekomendowane swiadczenia.



Wyrazam zgode na wykonanie znieczulenia miejscowego nasiekowego, przewodowego lub Srédwiezadtowego i wyrazam zgode na to, by lekarz
wybrat rodzaj oraz ilo$¢ znieczulenia podczas leczenia. Zostatam poinformowany/-a o powiktaniach zwigzanych z podanie znieczulenia, o ryzyku, jak
réowniez o alternatywnych metodach.

Czy wystepuja przeciwwskazania do wykonania znieczulenia TAK / NIE

Przeciwwskazania do wykonania znieczulenia (wypisa¢ lub wpisac brak): ....................

Ponadto oswiadczam, ze zostatem/-am w sposéb wyczerpujacy i w jezyku dla mnie zrozumiatym poinformowana/-y o:

. koniecznosci i sposobie przygotowania sie do przeprowadzenia zabiegu;

. rodzaju zabiegu, przewidywanym czasie trwania, sposobie znieczulenia oraz przewidywanym wyniku;

. typowych, najczesciej wystepujgcych powiktaniach wykonywanego zabiegu;

. sposobie postepowania po przeprowadzeniu zabiegu

. mozliwosci wystapienia powiktan zwigzanych z zabiegiem oraz przebiegu gojenia, jak réwniez o skutkach niestosowania sie do zalecen lekarza;

. kosztach zabiegu, ktore akceptuje.

o uhsh WNE

W zwigzku z powyzszym po zapoznaniu sie i zrozumieniu tresci niniejszej zgody oraz uzyskaniu jasnych i zrozumiatych dla mnie dodatkowych
informacji, zgodnie z art. 31 — 35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz art. 15 — 19 ustawy z dnia 6 listopada
2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta wyrazam zgode na opisany zabieg.

Data podpisu Podpis pacjenta ) Akceptacja pacjenta/ Opiekuna



