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ZGODA PACIENTA NA ZABIEG CHIRURGICZNY - BIOPSJA ZMIANY PATOLOGICZNEJ JAMY USTNEJ

Zgodnie z art. 32 — 35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. 0 zawodach lekarza i lekarza dentysty wyrazam zgode na zabieg z zakresu chirurgii
stomatologicznej — biopsje zmiany patologicznej jamy ustnej.

Lekarz przeprowadzajacy zabieg: Pawet Poniatowski

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

- ankieta zdrowia stanowiacg zatgcznik do niniejszego o$wiadczenia TAK / NIE

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

- nie znam zadnych przeciwwskazan medycznych TAK / NIE

O wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia zobowigzuje sie powiadomic¢ pisemnie lekarza prowadzacego. Przyjmuje do wiadomosci, Zze powyzsze
informacje sg danymi poufnymi.

Zabieg bedzie polega¢ na:

Zostatem/-am poinformowany/-a o technice zabiegu i szczegétowo zaznajomiony/-a z catym przebiegiem proponowanego leczenia, a takze o tym,
Ze zabieg wykonywany bedzie w znieczuleniu.

Wyrazam zgode na wykonanie znieczulenia miejscowego nasiekowego, przewodowego srodwiezadtowe oraz wyrazam zgode, aby lekarz wybrat
rodzaj oraz ilo$¢ znieczulenia podczas leczenia. Zostatam poinformowany/-a o mozliwych powiktaniach zwigzanych z podanie znieczulenia, o ryzyku
jak réwniez o alternatywnych metodach.

Czy wystepujg przeciwwskazania do wykonania znieczulenia TAK / NIE

Przeciwwskazania do wykonania znieczulenia (jesli zaznaczono tak powyzej — prosimy wpisa¢ przeciwskazania, jesli nie - prosimy wpisac¢ ,brak”:
1. Opis:

Na podstawie zgtaszanych dolegliwos$ci oraz przeprowadzonego badania lekarz stwierdza u Pana/Pani obecnos¢ guza, czyli nieprawidtowej tkanki
budzacej podejrzenie procesu nowotworowego. Aby rozpoznac charakter zmiany i podjgé decyzje o dalszym leczeniu niezbedne jest pobranie
wycinka z guza do badania histopatologicznego (mikroskopowego).

Zabieg przeprowadza sie w znieczuleniu miejscowym powierzchniowym, ktdre ma na celu zniesienie bdlu w operowanej okolicy ciafa i nie jest
zwigzane z pozbawieniem $wiadomosci. Polega ono na podaniu srodka miejscowo znieczulajgcego, na poddawang zabiegowi okolice ciata. Nastepnie
lekarz przy uzyciu kleszczykéw pobiera niewielki fragment guza do badania histopatologicznego, a miejsce pobrania wycinka zabezpiecza
opatrunkiem uciskowym.

Zabieg bedzie wykonywany zgodnie z dostepng wiedzg medyczng i przy zachowaniu nalezytej starannosci. Zabieg przeprowadza sie w ramach
konkretnych warunkdéw sprzetowych, lokalowych i finansowych, ktérymi dysponuje DC Smile Designers sp. p.

Informujemy, Ze zabiegi moga by¢ powigzane z réinym procentowo ryzykiem powiktan (mozliwos¢é wystapienia kilku czynnikéw z nizej
wymienionych):

1) zaleznym od indywidualnych warunkéw pacjenta (w szczegdlnosci takie jak stan ogdlny, choroby towarzyszace, schorzenia przewlekte, warunki
anatomiczne);

2) zaleznym od pory roku (w szczegdlnosci takie jak okres infekcji jesienno-zimowych, ponadnormatywnie wysokie temperatury latem);

3) zaleznym od czynnikdw zewnetrznych, niespodziewanych i niemozliwych do przewidzenia (w szczegdlnosci takie jak zwiekszona zakaznosé
w stanie epidemii, kleski zywiotowe).

Zabieg przeprowadza sie w warunkach po przeprowadzeniu wywiadu z pacjentem przy zatozeniu petnej wspdtpracy ze strony pacjenta. Informacje
nieudzielone lekarzowi, a mogace okaza¢ sie istotne dla przebiegu zabiegu, wielokrotnie zwiekszajg ryzyko wystapienia zdarzer niepozgdanych
w trakcie zabiegu.

2. Gtéwne przeciwwskazania do wdrozenia proponowanego leczenia lub metody diagnostycznej

Wzglednym przeciwwskazaniem do zabiegu jest:

- przyjmowanie na state lekow zmniejszajacych krzepliwosé krwi;

- wrodzone i nabyte skazy krwotoczne;

- uczulenie na $rodki miejscowo znieczulajace.



3. Alternatywne metody leczenia lub metody diagnostyczne

- brak alternatywnych metod leczenia lub metod diagnostycznych

4. Dajace sie przewidzie¢ nastepstwa zastosowania leczenia lub metody diagnostycznej

Szanowny pacjencie, kazdy zabieg chirurgiczny moze wigzac sie:

- krwawieniem, ktdre nie ustepuje pod wptywem opatrunku uciskowego. Wymaga zaopatrzenia w warunkach bloku operacyjnego (elektrokoagulacja,
zatozenie szwow, itp);

- uczuleniem na srodek miejscowo znieczulajgcy — zaczerwienienie i S$wigd skdry, obrzek twarzy i szyi, wstrzas anafilaktyczny.

- wyjatkowo rzadkie, opisywane w pojedynczych przypadkach na $wiecie: zawat miesnia sercowego, udar moézgu, zator lub zakrzep, zgon.
Wymieniono wiekszos$¢ nastepstw i powiktan, ktére mogag wystgpi¢, ale w medycynie zawsze moze dojs¢ do sytuacji jeszcze nieopisywanych
w literaturze fachowej, zwigzanych z nietypowg anatomia lub nietypowga reakcjg organizmu pacjenta. Ze wszystkimi pytaniami i watpliwosciami
nalezy sie zgtasza¢ do lekarza prowadzacego.

5. Dajace sie przewidzie¢ nastepstwa zaniechania proponowanego leczenia lub metody diagnostycznej

Rezygnacja z proponowanego leczenia uniemozliwia rozpoznanie charakteru procesu rozrostowego i w konsekwencji nie pozwala na podjecie
wtasciwego leczenia. Zaniechanie leczenia onkologicznego moze prowadzi¢ do istotnego pogorszenie stanu zdrowia.

6. Oczekiwane korzysci / skutki odlegte / rokowania proponowanego leczenia lub metody diagnostycznej

Pobranie wycinka pozwala na ocene histopatologiczng guza i umozliwia podjecie decyzji o dalszym leczeniu.

7. Jezeli macie Panstwo jeszcze jakies pytania dotyczace proponowanego leczenia prosimy o wpisanie ich ponizej:

OSWIADCZENIE PACIENTA

1.0swiadczam, iz zapoznatem/-am sie z trescig niniejszego formularza i w petni zrozumiatem informacje w nim zawarte oraz te przekazane mi podczas
rozmowy z lekarzem, ktdry poinformowat mnie o rozpoznaniu, rodzaju proponowanego zabiegu /procedury medycznej, o sposobie jego/jej
przeprowadzenia, o nastepstwach i powiktaniach mogacych wystapi¢ podczas i po zabiegu/wykonaniu procedury medycznej, przeciwwskazaniach
do wykonania zabiegu/procedury medycznej, alternatywnych metodach diagnostycznych i leczniczych, wynikach leczenia, rokowaniu.
2.08wiadczam, iz podczas rozmowy z lekarzem miatem/-am mozliwo$é zadawania pytan dotyczacych proponowanego leczenia i otrzymatem/-am na
nie przystepne, zrozumiate i wyczerpujgce odpowiedzi.

3. Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania i badania przekazatem wszystkie i prawdziwe informacje o przebytych, leczonych
i nieleczonych dolegliwosciach, schorzeniach i chorobach a takze natogach, przyjmowanych lekach, wiadomych mi uczuleniach i alergiach oraz
o zabiegach i operacjach, ktérym zostatem poddany w przesztosci oraz schorzeniach i chorobach cztonkdw mojej najblizszej rodziny.

W zwigzku z powyziszym, po zapoznaniu sie i zrozumieniu tresci powyzszej zgody oraz uzyskaniu jasnych i zrozumiatych dla mnie informacji
dodatkowych, zgodnie z art. 31 — 35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. 0 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 przeprowadzenie u mnie wskazanego zabiegu/procedury medycznej
oraz jego/jej ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktore okaza sie niezbedne w trakcie przeprowadzenia zabiegu/procedury medycznej w razie
niebezpieczenstwa utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia.

Wyrazam zgode na wykonanie wszelkich niezbednych badan i czynnosci zmierzajacych do lub zwigzanych z przeprowadzeniem zabiegu, w tym na
znieczulenie miejscowe oraz dysponowanie tkankami, ktére zostang usuniete.

Data podpisu Podpis pacjenta / Akceptacja pacjenta / Opiekuna




