Klinika Chirurgii Plastycznej — Robert Jamont Email: drjiamont@gmail.com

\c-!éMQWNH:‘I- ul. Utanska 5a, 65-044 Zielona Géra Telefon: 602 512 747
ZGODA NA ZABIEG

Imi¢ i nazwisko Pacjenta: ........c.ccoveviieiiieiiieiiecieceece e
PESEL: ..ot

AdIeS ZAMIESZKANIAL <. e e e e e eeeeeeaeaeeeeeaaas

Rodzaj planowanego zabiegu / zabiegdw:

Oswiadczam, ze zostalem/am szczegdtowo poinformowany/a przez lekarza Kliniki Dr Jamont o
charakterze, celu oraz przebiegu planowanego zabiegu chirurgicznego lub medycznego, a takze o
mozliwych do osiagniecia efektach leczenia.

Zdaje¢ sobie sprawe, ze chirurgia plastyczna i medycyna zabiegowa nie sa naukami $cistymi, a
ostateczny rezultat zabiegu nie moze by¢ w pelni przewidziany ani zagwarantowany.

Zostalem/am poinformowany/a o ryzyku wystapienia powiktan typowych oraz nietypowych,
ktore moga wystapi¢ mimo zachowania nalezytej starannos$ci przez personel medyczny.

Do mozliwych powiktan naleza w szczego6lnosci: krwawienie, krwiaki, zakazenie, zaburzenia
gojenia, martwica tkanek, powstawanie blizn, asymetria, reakcje alergiczne, zaburzenia czucia,
dolegliwosci bolowe oraz inne powiklania zalezne od indywidualnych predyspozycji organizmu.

Zostalem/am poinformowany/a, ze na efekt leczenia wptywaja zard6wno czynniki zalezne od
lekarza 1 prawidlowej kwalifikacji do zabiegu, jak 1 czynniki niezalezne, takie jak proces gojenia,
reakcja tkanek, uwarunkowania genetyczne oraz stosowanie si¢ do zalecen pooperacyjnych.
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CHIRURBIA PLASTYCZNA

Przyjmuje do wiadomosci, ze w trakcie zabiegu mogg wystapi¢ nieprzewidziane sytuacje, ktore
moga wymagac¢ zmiany zakresu lub techniki zabiegu, jezeli bedzie to konieczne dla ochrony
mojego zdrowia lub zycia.

Moja zgoda zostata wyrazona dobrowolnie, po uzyskaniu wyczerpujacych odpowiedzi na
wszystkie zadane pytania, bez jakiegokolwiek nacisku.

Podpis Pacjenta: .........ccoeveeiieniieiiieieeeeeee e Data: ......ooooeiiiiiiii
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CHIRURGIA PLASTYCZNA

PRZEDOPERACYJNA KARTA BADANIA PACJENTA

Imig 1 NAZWISKO: .o.eeoiiiiiiiiiieeceeeee

Wiek: .......... Wazrost: .......... Waga: ..........

1. Przebyte choroby przewlekte (serca, pluc, watroby, nerek, tarczycy, cukrzyca): [ TAK [ NIE

2. Przebyte operacje 1 hospitalizacje: [1 TAK [J NIE Jakie?

3. Powiklania po wcze$niejszych zabiegach lub znieczuleniach: L1 TAK [ NIE

4. Choroby uktadu krazenia (nadcis$nienie, arytmie, zawat): [ TAK [0 NIE

5. Choroby uktadu oddechowego (astma, POChP): [1 TAK [ NIE

6. Zaburzenia krzepnigcia krwi, sklonno$¢ do krwawien: L1 TAK [ NIE

7. Alergie (leki, lateks, srodki odkazajace): L1 TAK LI NIE Jakie? ........ccccevvieniiniiiiniiniieene
8. Przyjmowane leki, suplementy, antykoagulanty: ..........c.ccccoeeiieriiiiniieeniee e

9. Palenie tytoniu: [ TAK [ NIE Alkohol: L1 TAK [ NIE

10. Ciaza lub jej podejrzenie (dot. kobiet): L1 TAK [ NIE

11. Inne istotne informacje MedyCzne: ..........coceeverieriinienienienencneeeeeeeeee

Oswiadczam, ze wszystkie powyzsze informacje sg prawdziwe 1 kompletne. Jestem §wiadomy/a
odpowiedzialno$ci za podanie nieprawdziwych danych.

Podpis Pacjenta: .........ccooeieeiieniiniieieeceeeee e, Data: .....ooovviiiiiii
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CHIRURGIA PLASTYCZNA

OSWIADCZENIE PACJENTA I ZGODA NA ZNIECZULENIE

Oswiadczam, ze lekarz przeprowadzit ze mng szczegdélowa rozmowe dotyczaca planowanego
rodzaju znieczulenia oraz jego przebiegu.

Zostalem/am poinformowany/a o mozliwych powiktaniach zwigzanych ze znieczuleniem, takich
jak reakcje alergiczne, zaburzenia oddychania, krazenia, nudno$ci, wymioty, a w rzadkich
przypadkach takze powazne powiktania ogolnoustrojowe.

Oswiadczam, ze nie zataitem/am zadnych informacji dotyczacych mojego stanu zdrowia oraz ze
przestrzegatem/am zalecen dotyczacych pozostawania na czczo przed zabiegiem.

Wyrazam §wiadoma i dobrowolng zgode na zastosowanie znieczulenia:
L] ogdlnego
L1 miejscowego

L] miejscowego z krotkotrwalym dozylnym .

Zostatem/am poinformowany/a o zakazie prowadzenia pojazdow mechanicznych oraz
podejmowania waznych decyzji przez co najmniej 24—48 godzin po zabiegu.

Podpis Pacjenta: .........c.cooviiieiiiiiiieeeeeeeee e

Podpis Lekarza: .........cccoevevieviiiieiieeieecieeeeeee e

Data: ..o
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