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INFORMACJA DLA PACJENTA ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY
NA LECZENIE OPERACYJNE/PROCEDURE MEDYCZNA
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Zostat u Panila rozpoznany: NOWOTWOROWY GUZ SKORY

LInformacje o osobach uprawnionych do wyrazenia zgody :
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Il. Nazwa procedury medycznej /leczenia operacyjnego :
USUNIECIE GUZA SKORY Z PLASTYKA MIEJSCOWA

lll. Wskazania do wykonania procedury medycznejlleczenia operacyjnego :

Szanowni Panstwo. ZglosiliScie sie do lekarza w zwiazku z rozpoznaniem guza skdry. Po przeprowadzonych
badaniach lekarz zaproponowat Panstwu leczenie operacyjne gdyz badanie Kkliniczne lub histopatologiczne
wskazuje na nowotworowy charakter zmiany . Ponadto niewykluczone, ze guz przyczynia sie u Panistwa do
istotnego ograniczenia w funkcjonowaniu organizmu, i to zaréwno pod wzgledem fizycznym, ale takze i
emocjonalnym.

IV. Opis przebiegu proponowanej procedury medycznejlleczenia operacyjnego :
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Operacja przeprowadzana jest w znieczuleniu (doktadnych informacji na temat znieczulenia i mozliwych jego
powiktaniach udzieli lekarz anestezjolog podczas badania).

Podczas operacji guz zostanie zazwyczaj wyciety w granicach zdrowych makroskopowo tkanek, a ciagtos¢
powtok zostanie odtworzona przez ich zeszycie. Rozlegtos¢ samego wyciecia jest zalezna od wielkosci zmiany
i stopnia jej penetracji do gltebszych warstw powtok. Z kolei odtworzenie ciggtosci powtok jest zalezne od
rozlegtosci wyciecia. Czasami moze wymagac wielowarstwowego zeszycia poszczegolnych warstw tkanek, a
czasami wystarczy pojedynczy szew skory. Czasami konieczny okaze sie przeszczep z okolicznych tkanek, a
czasami z odlegtych miejsc naszego ciata lub pokrycie powstatego ubytku skornego przez wypreparowane i
przeniesione z sasiedztwa platy skorne.

V. Opis innych dostepnych metod leczenia

Poza wycieciem guza powtok, inne metody leczenia zaleza, od rozpoznania histopatologicznego. W przypadku
niektdrych nowotwordw skory mozliwa jest radioterapia czyli dziatanie na guza przez promieniowanie
jonizujace lub stosowanie miejscowe masci z chemioterapeutykiem. Wyniki leczenia tymi metodami sa jednak
zazwyczaj gorsze od leczenia chirurgicznego i mozliwe do zastosowania jedynie w niektorych przypadkach. .

W przypadku niejednoznacznego wyniku histopatologicznego mozemy zdecydowac sie jedynie na
obserwacje zmiany i w zaleznosci od dalszego przebiegu choroby podejmowac decyzje. Nalezy jednak
zaznaczyC, ze wszelkie opGZnienia w wycieciu zmiany moga mie¢ negatywny wptyw na Paristwa zdrowie.
Moga takze uniemozliwi¢ odpowiednie leczenie ze wzgledu na brak rozpoznania histopatologicznego.

VI. Opis powiktan standardowych zwiazanych z proponowana procedura medyczna/leczeniem
operacyjnym

Pomimo staran lekarzy zaréwno w trakcie operaciji jak i po jej zakoriczeniu moze doj$¢ do powiktari. Nalezy
wsrdd nich w szczegolnosci wymienic:

e uszkodzenie sasiednich struktur anatomicznych. Ryzyko wzrasta przy znacznej otytosci, przy zaburzonych
stosunkach anatomicznych, po poprzednich operacjach, przy rozlegtych stanach zapalnych i/lub zrostach;

e silniejsze krwawienia, przy ktorych zachodzi koniecznosc transfuzji krwi;
e zakazenie wirusem zottaczki lub HIV;

e niekiedy moga wystapi¢ uszkodzenia nerwow lub miekkich czesci ciata. Dotyczy to takze uszkodzeri skory
przez $rodki dezynfekujace lub prad elektryczny;

e tworzenie sie zakrzepow i zamkniecie naczynia krwiono$nego przez wedrujacy zakrzep (zator ptuc);
o krwawienia pooperacyjne i krwawe wybroczyny;

e zakazenia rany pooperacyjnej. Prowadzi to do przediuzonego gojenia, a czasem do powstawania ropni lub
przetok;

e przerwanie szwow i rozejscie sie rany na skutek powiktari gojenia sie, zaburzen ukrwienia lub obcigzen
mechanicznych;

e powstania szpecacych blizn, znieksztatcen ciata

VII. Opis zwiekszonego ryzyka powiktan w zwigzku z stanem zdrowia pacjenta

cukrzyca, choroby serca ( przebyte zawaly, zaburzenia rytmu serca), choroby ptuc (astma, przebyta gruZlica,
zapalenia ptuc) , palenie papieroséw, niedozywienia



sg czynnikami zwiekszajacymi ryzyko powiktan zabiegu operacyjnegolprocedury medycznej

VIIl. Opis mozliwych nastepstw rezygnaciji z proponowanej metody leczenia operacyjnegolprocedury
medycznej

W przypadku odstapienia od leczenia operacyjnego zawsze istnieje ryzyko, ze mamy do czynienia ze zmiana,
o ztoSliwym charakterze, ktdra rozwijajac sie moze stanowic¢ zagrozenie dla Pafstwa zdrowia, a nawet zycia.

Ja nizej podpisanyly oswiadczam, ze:

» W petni zrozumiatem/am informacje zawarte w tym formularzu oraz informacji dodatkowej oraz przekazane
mi podczas rozmowy z lekarzem;

+ Zapoznatem/tam sie z trescia niniejszego formularza oraz zostatem poinformowany/na 0 moim stanie
zdrowia, proponowanym rodzaju leczenia i alternatywnych mozliwosciach leczenia.

* Po zapoznaniu sie z trescia tego formularza i rozmowie wyjasniajacej z lekarzem spetnione zostaly moje
oczekiwania co do informacji na temat proponowanego sposobu leczenia, dajacych sie przewidzie¢
nastepstwach jego zastosowania lub zaniechania, ryzyku zwiazanym z podejmowanym leczeniem i
mozliwych dajacych sie przewidzie¢ powiktaniach; zapewniono mi mozliwos¢ zadawania pytan i na wszystkie
udzielono mi odpowiedzi i wyjasnien w sposéb satysfakcjonujacy mnie;

+ Podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitem / fam istotnych informacji dotyczacych mojego stanu
zdrowia, badar i przebytych chordb.
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Réwnoczesnie wyrazam zgode na ewentualng zmiane techniki zabiegu illub zakresu zabiegu jezeli
obraz srddoperacyjny bedzie tego wymagat.
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Po wystarczajacym czasie do namystu oswiadczam, ze

« wyrazam dobrowolnie i $wiadomie zgode na zastosowanie proponowanej metody leczenia
operacyjnegolprzeprowadzenie proponowanej procedury medycznej*
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* nie wyrazam zgody na zastosowanie proponowanej metody leczenia operacyjnego
Iprzeprowadzenie proponowanej procedury medycznej. Zostatem/am poinformowany/ao mozliwych
negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i zycia.*
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ZOOUA SAUU ... ettt e e e e e e e *
OSWIADCZENIE LEKARZA

Oswiadczam, Zze przedstawitam(em) pacjentowi planowany sposob leczenia/leczenia operacyjnego/
procedury medycznej zgodnie prawda i aktualna wiedza medyczna, udzielitem informacji umozliwiajacych
Swiadome i dobrowolne wyrazenie zgody na udzielenie Swiadczeri zdrowotnych oraz poinformowatem o
mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, ktére moga wystapic w przebiegu lub wyniku proponowanej
procedury medycznej/leczenia operacyjnego.

Data, podpis i pieczatka lekarza

Sniepotrzebne skreglic



