INFORMACJA DLA PACJENTA T FORMULARZ ZGODY NA NACIECIE
ZAKRZEPU PRZYODBYTOWEGO
Pacjent(ka) (imig i nazwisko)
PESEL

W trakcie zabiegu pomimo zachowania zasad sztuki medycznej mozliwe jest wystapienie
nastepujacych powiklan:
e krwawienie - wymagajace obserwacji, a czasem interwencji w warunkach bloku
operacyjnego, zdarzajace si¢ w okoto 2% przypadkow
e zakazenie — objawiajace si¢ bolem w 7-10 dni po zabiegu, z goraczka,

zatrzymaniem moczu, wymagajace antybiotykoterapii u okoto 1% pacjentow

Zgodnie z Ustawa o zawodach lekarza i lekarza dentysty z 5.12.1996 r., (tj. DzU 2008 r., nr
136, poz. 857), lekarz ma obowiazek poinformowacé pacjenta o dajacych si¢ przewidzie¢
nastgpstwach i powiktaniach planowanych czynnosci medycznych. W zwiazku z powyzszym

o$wiadczam, ze wystapienie negatywnych nastepstw i powiktan, ktérych wystepowanie jest
incydentalne i ktorych nie da sie przewidzie¢ w S$wietle aktualnej wiedzy medyczne] nie

bedzie z mojej strony przedmiotem roszczen z tytulu niewlasciwego wykonania badania.

Aby zmniejszy¢ ryzyko w/w powiklan prosimy odpowiedzie¢ na nastepujace pytania

(prosimy o zaznaczenie prawidlowej odpowiedzi):

® czy wystepuja zaburzenia krzepnigcia krwi, sktonno$¢ do krwawien TAK NIE

e czy stosowane sa leki p/krzepliwe (Sintrom, Acenocumarol) lub p/ptytkowe (Acard,
Polopiryna, Bestpiryn, Ticlid, Aclotin TAK NIE

e czy wystepuje alergia lub zdarzaty si¢ uczulenia na leki (antybiotyki, leki p/bolowe)
TAK NIE (jezeli tak to na ktore?)

® czy wystepuja choroby serca, uktadu krazenia lub uktadu oddechowego TAK NIE
(jezeli tak to jakie?)

® czy wszczepiono sztuczne zastawki serca, stymulatory/defibrylatory serca, protezy
naczyniowe (prosimy zaznaczy¢) TAK NIE

® czy wystepuja jakiekolwiek inne okoliczno$ci mogace by¢ utrudnieniem w wykonaniu
planowanego zabiegu TAK NIE (jezeli tak to
jakie?)

W razie jakichkolwiek watpliwo$ci prosimy o pytania. Lekarz postara si¢ wyjasni¢ Pani/Panu

wszystkie watpliwo$ci.




Zachowanie po zabiegu:
Nie ma specjalnych zalecen. Wystapienie jakichkolwiek niepokojacych objawow po zabiegu

nalezy niezwlocznie zglosi¢ lekarzowi.

Ja wyrazam dobrowolna zgod¢ na

nacigcie zakrzepu przyodbytowego. Zostatem wyczerpujaco i zrozumiale poinformowany o
przebiegu zabiegu jak rowniez mozliwych powiklaniach i1 korzy$ciach wykonywanych
procedur medycznych.

Oswiadczam, ze:

e zapoznatlem/-am si¢ ze szczegolowym opisem zabiegu, jego celowos$cia i
oczekiwanym wynikiem oraz potencjalnymi zagrozeniami mogacymi wystapi¢ w
wyniku w/w leczenia

e zgadzam si¢ na ewentualne zmodyfikowanie sposobu zabiegu w niezbednym zakresie
zgodnie z zasadami wiedzy medycznej jesli bedzie tego wymagata sytuacja powstata
w wyniku procesu terapeutycznego i na wigzace si¢ z tym koszty

e stwierdzam, ze uzyskatem/ -am wyczerpujace odpowiedzi na wszystkie pytania i

prosze o wykonanie proponowanego zabiegu.

Warszawa, R

Data i godzina podpis Lekarza podpis Pacjenta



