Warszawa, dnia .......coovveeiiiiiiiiiiiiiineenn,

SWIADOMA ZGODA PACJENTA NA LECZENIE OPERACYJNE

Imi¢ i NaZWISKO PACIENta «.couvviiiiniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiieietietietiaeietieeiatenecnasens

nr PESEL

Rodzaj leczenia operacyjnego: usuni¢cie dysku .......................... metoda endoskopowa z dojscia
transforaminalnego lub drogg fenestracji ........................... .

Zgodnie z art. 32 — 35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (Dz. U. z 2008
nr 136 poz. 857 z pdzn. zm) oraz art. 16 -18 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i
Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U. 2009 r. Nr 52 poz. 417 z p6zn. zm.) wyrazam zgode na leczenie z zakresu

chirurgii ortopedycznej w TRIGON ORTHOPEDIA S.C.

Oswiadczam, ze udzielitem(-am) wyczerpujacych 1 prawdziwych informacji co do mojego stanu zdrowia. O
wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia zobowigzuj¢ si¢ powiadomi¢ lekarza prowadzacego. Przyjmuje

do wiadomosci, ze w/w dane sg poufne.

Wyrazam zgode na wykonanie audiowizualnego zapisu mojej operacji 1 wykorzystania go do celow

dokumentacji medycznej oraz dokumentacji naukowe;.

Zostalem(am) poinformowany(a):
1. o technice zabiegu i szczegdblowo zaznajomiony(-a) z catym przebiegiem proponowanego leczenia, a
takze o tym, ze zabieg wykonywany bedzie w znieczuleniu miejscowym lub ogdlnym.
2. oryzykui mozliwo$ci wystapienia powiklan (w trakcie lub po zabiegu), takich jak: obrzek, krwiaki,
krwawienie, stany zapalne tkanek migkkich i kosci, utrudnione gojenie si¢ rany operacyjnej,

uszkodzenie ko$ci, naczyn 1 nerwow, bol w okolicy ledzwiowej, plynotok, zator, zakrzep,

1



powierzchniowe infekcje powodujace przedtuzone gojenie si¢ rany mogace wymagac stosowania
miejscowego lub ogodlnego antybiotyku, ryzyko wystapienia zaburzen ruchowych i/lub czuciowych o
charakterze zaburzen czucia powierzchniowego, glebokiego dretwienia oraz mrowienia,

3. zwigkszonym ryzyku wystgpienia powiklan i infekcji u osoéb starszych, otylych, chorujacych na
cukrzyce, uogolniona chorobe nowotworowa przyjmujacych przewlekle leki sterydowe.

4. o tym, ze w przypadku niedostatecznego przestrzegania zalecen po leczeniu operacyjnym moze
doj$¢ do stanu zapalnego tkanek w szczegdlnosci do stanu zapalnego kosci i w konsekwencji do
koniecznosci dodatkowego leczenia 1 zabiegdéw operacyjnych.

5. o niekorzystnym wptywie palenia tytoniu na ostateczny wynik gojenia rany

6. o wskazaniach odno$nie postepowania po zabiegu, a w szczeg6lnosci o:

a) zakazie podejmowania wigkszego wysitku fizycznego do odwotania wedtug zalecen lekarza

b) zakazie prowadzenia pojazdow mechanicznych do odwotania wedtug zalecen lekarza

c) zakazie picia alkoholu i palenia tytoniu do odwotania wedtug zalecen lekarza

d) konieczno$ci przyjmowania przez pacjenta lekow wedtug zalecen lekarza

e) koniecznos$ci oszczgdnego trybu zycia do odwotania wedtug zalecen lekarza

f) zakazie dzwigania i podnoszenia do odwotania wedtug zalecen lekarza,

g) zakazie siadania do odwotania wedtug zalecen lekarza

h) koniecznosci zachowania aseptyki rany pooperacyjnej,

1) wizytach kontrolnych, na ktére pacjent musi si¢ zglasza¢ w wyznaczonych przez lekarza
terminach,

j) koniecznosci $cistego przestrzegania zalecen dotyczacych ewentualnej zmiany opatrunku w
warunkach ambulatoryjnych lub domowych,

7. o wszystkich mozliwych powiklaniach, ktére moga wystapi¢ w wyniku mojego zabiegu
operacyjnego,

8. o kosztach leczenia, ktore akceptuje (z wytaczeniem $wiadczen w ramach NFZ).

Po przeprowadzeniu operacji zobowigzuje¢ si¢ do podjecia leczenia rehabilitacyjnego w Gabinecie Softmed-
Laser ul. Dereniowa 2¢/226, 02-776 Warszawa 1 zachowania jego ciaglo$ci, oraz odbycia go do konca
wedlug zalecen lekarza. Zgadzam sig, iz w przypadku nie podjg¢cia leczenia rehabilitacyjnego w w/w
placowce Iub tez przerwania jego ciaglosci nie wystapie z roszczeniami przeciwko TRIGON

ORTHOPEDIA oraz lekarzowi, ktory przeprowadzit operacje.



Powyzsze zasady przeczytalam/em i1 zrozumiatam/em, uzyskatam/em rowniez wszelkie wyjasnienia
dotyczace leczenia w moim przypadku. Zostalam/em poinformowana/y o alternatywnych mozliwo$ciach
leczenia, z zaniechaniem leczenia wiacznie. Zostatam/em poinformowana/y o ryzyku towarzyszacym innym
metodom leczenia 1 konsekwencjach wynikajgcych z zaniechania leczenia. Zrozumiatam/em 1 akceptuje
wystapienie mozliwych powiklan polaczonych z przeprowadzeniem zabiegu. Potwierdzam, zZe
zapoznatam/em si¢ z wykazem zalecen pooperacyjnych i jestem w pelni $wiadoma/y koniecznosci ich
przestrzegania. Mogtam/em zapyta¢ o wszystko, co jest dla mnie wazne — rodzaj i znaczenie zabiegu,
ryzyko w moim przypadku 1 mozliwe powiklania, jak 1 o ewentualne zabiegi dodatkowe, ktorych
przeprowadzenie moze by¢ konieczne i ryzyko z nimi zwigzane. Jestem $wiadoma/y braku gwarancji
niniejszym wyrazam po namysle swiadomg zgode na planowany zabieg. Zgadzam si¢ na ewentualne zabiegi
dodatkowe: cewnikowanie drog moczowych, zalozenie sondy zotadkowej, zatozenie wklucia centralnego,
poszerzenie zakresu operacji z powodow stwierdzonych w trakcie procedury, przetoczenie krwi oraz
produktow krwiopochodnych, zatozenie drenazu plynu mozgowo-rdzeniowego, wykonanie inwazyjnych
badan diagnostycznych (np. gazometria) lub obrazowych (bez- i z uzyciem kontrastu). Rozumiem, ze tak jak
w przypadku wszystkich procedur ogélnomedycznych, pozytywne efekty leczenia nie sg zagwarantowane.
Ponadto, zabieg wykonywany jest w celu usunigcia konkretnego problemu i moze nie wyeliminowa¢ innych

ukrytych problemow.

Pacjenci, ktorzy ukonczyli 16 lat sa zobowigzani do zapoznania si¢ z tre$cig i podpisania wszystkich dokumentéw wraz z ich opiekunem

prawnym.

Pieczatka i podpis lekarza Data i Podpis pacjenta (opiekuna prawnego)



OSWIADCZENIE PACJENTA
Dane Pacjenta (rodzica, opiekuna prawnego):

(imie i nazwisko, PESEL)
Jesli oSwiadczenie wypetnia opiekun prawny Pacjenta, nalezy podaé dane Pacjenta:

(imie i nazwisko, PESEL)
Wyrazam zgode na przesytanie dokumentacji medycznej dotyczacej mojej osoby na wskazany przeze mnie adres e-mail:

(Prosze wypetniac¢ drukowanymi literami. Placowka nie ponosi winy za btedne podanie adresu e-mail)

Do uzyskania informacji o udzielanych s$wiadczeniach oraz do dokumentacji medycznej we wszystkich prawnie
dopuszczalnych formach upowazniam:

o Nie upowazniam nikogo

1.
O upowaznienie do informacji o stanie zdrowia pacjenta; o0 upowaznienie do dokumentacji medycznej

(numer telefonu, adres e-mail)

2.
O upowaznienie do informacji o stanie zdrowia pacjenta; 0O upowaznienie do dokumentacji medycznej

(numer telefonu, adres e-mail)

Data i POAPIS cceccvrirenrrcnrinenneserineessersnesssseessesssnssassssssssansnnes

O Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych (danych osobowych pacjenta) przez niniejszy podmiot,
niezbedne dla potrzeb realizacji swiadczonych ustug medycznych, zgodnie z przepisami ustawy z 10 maja 2018 r. o ochronie
danych osobowych (Dz. U. 2018 poz. 1000 ze zm.).

Zostatam/-em poinformowana/-y o prawie dostepu do tresci ww. danych oraz o prawie do ich poprawiania, aktualizacji,
uzupetniania i usuwania.

Data i POAPIS ..ccveeuriniinricnriinsiesniisisssenssssssssssnsssssssssssssssssnesns
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