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Centrum Onkologii Bydgoszcz dnia,......ccceeveeeviereenennn.
im. Prof. F. tukaszczyka w Bydgoszczy
ul. Dr I. Romanowskiej 2,
85-796 Bydgoszcz,
Tel.: 523743000
| czes¢é kodu resortowego: 04-00061
Komoérka organizacyjna, tel.
VIl czes¢ kodu resortowego: ......
FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY

PUNKCJA RANY POOPERACYINEJ

Nr historii choroby .......cccoeceevvieenneens Pted: .o

PaCIENT: ettt e PESEL: voovevveeeeeeeeeeeee e ceeeeereseeseeenes Data urodzenia: RRRR/MM/DD
Nazwisko i imie pacjenta

ADRES: ettt et s sen e Telefon: et

Przewidywany rodzaj zabiegu operacyjnego .........cccccccecoeveveriicesnineeneenenn.

Mozliwe rozszerzenie zakresu zabiegu operacyjnNego ...........ccooeeeeeivereseeseesisiarinnnns
INFORMACIJA DLA PACJIENTA/KI

1. Cel zabiegu

Punkcja rany pooperacyjnej wykonywana jest w celu ewakuacji nagromadzonego ptynu wysiekowego, krwistego lub

ropnego z okolicy rany.
2. Opis zabiegu

Badanie polega na wprowadzeniu igly przez powtoki tkankowe sciany klatki piersiowej (skére, tkanke podskdrng)

w okolicy rany pooperacyjnej w celu aspiracji ptynu.

3. Przygotowanie do zabiegu

W przygotowaniu do badania nie ma specjalnych zalecen dla pacjenta.
4. Przebieg zabiegu

Pacjent do badania rozbiera sie do potowy (odstania gérng potowe ciata), przyjmuje pozycje siedzacg, odwodzac ramie
po stronie rany. Po odkazeniu skéry wykonuje sie naktucie skéry i tanki podskdérnej w okolicy rany, gdzie zgromadzony jest

ptyn. Do strzykawki aspiruje sie ptyn. Nastepnie zaktada sie jatowy opatrunek.

Badanie trwa zwykle kilka minut.
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w adania wszelkie nagte dolegliwosci (np. bdl, dusznosé¢, ostabienie) nalezy zgtasza¢ lekarzowi wykonujgcemu

punkcje rany.

5. Zachowanie pacjenta po badaniu

Nie ma specjalnych zalecen dla pacjenta po wykonanej punkcji rany.
6. Mozliwe powiktania

Zakazenie miejsca punkcji rany, krwawienie.

Ciezkie, zagrazajgce zyciu lub $miertelne powiktania proponowanego Pani/ Panu zabiegu operacyjnego zdarzajg sie

rzadko, aczkolwiek nigdy nie mozna ich wykluczyé.

7. Alternatywne metody postepowania
Brak
8. Skutki odmowy i niepodjecia proponowanego leczenia

Brak zgody na naktucie rany pooperacyjnej i pobranie ptynu z rany uniemozliwi jego badanie mikrobiologiczne,
cytologiczne i/lub fizykochemiczne, a takze moze prowadzi¢ do rozejscia sie rany pooperacyjnej i jej przedtuzonego

gojenia.

Powyzsze informacje majg stuzy¢ zrozumieniu przez pacjenta czynnosci podejmowanych przez personel medyczny
w celu poprawy jego stanu zdrowia. Powyzszy tekst nie ma na celu wywotania strachu przed zabiegiem, lecz jest
jedynie informacja o nim. Jego celem jest rowniez uswiadomienie pacjentom, ze kazdy, nawet najmniejszy zabieg
moze by¢ obcigzony pewnymi komplikacjami. W razie jakichkolwiek watpliwosci, niezrozumienia catosci lub
fragmentu informacji prosimy o zgtoszenie sie do lekarza prowadzacego. Jesli chce Pan uzyskaé¢ dodatkowe
informacje na temat choroby i leczenia, prosze skontaktowac sie z lekarzem prowadzacym.

Uwagi pacjenta:

data, godzina podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego
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Oswiadczenie
Oswiadczam, ze informacje o planowanym leczeniu, jego metodzie i mozliwych komplikacjach z niego wynikajgcych
zostaty mi przedstawione przez lekarza w sposdb wyczerpujgcy i przystepny oraz ze sg one dla mnie catkowicie
zrozumiate. Oswiadczam, ze miatem mozliwos¢ zadawania pytan i otrzymatem stosowne wyjasnienia zgtaszanych
watpliwosci. Zaswiadczam, ze nie zataitem Zzadnych informacji, udzielitem lekarzowi wszystkich informacji o stanie
zdrowia mogacych miec znaczenie dla leczenia i przeprowadzanego zabiegu. Jednoczesnie wyrazam swiadomg zgode na
proponowane mi leczenie i upowazniam lekarzy do wykonywania czynnosci, ktére uznajg za stosowne dla ratowania
mojego zdrowia i zycia w sytuacjach tego wymagajacych oraz zgadzam sie na ewentualne zmodyfikowanie sposobu
leczenia i przeprowadzenia zabiegu, w jego trakcie, w niezbednym zakresie, zgodnie z zasadami wiedzy medycznej, jesli
bedzie tego wymagata zaistniata sytuacja. Rozumiem, ze wymienione w powyzszej informacji powiktania nie s3

wszystkimi mozliwymi, z ktérymi moge sie zetkng¢ w trakcie leczenia.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z powyzszym tekstem

wyrazam $swiadoma zgode na proponowane leczenie

data, godzina podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego

podpis i pieczatka lekarza

Nie wyrazam zgody sie na przeprowadzenie u mnie zabiegu operacyjnego i zostatem poinformowany o mozliwych

negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia

data, godzina podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego

podpis i pieczatka lekarza
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Oswiadczam, iz poinformowatem pacjenta / jego przedstawiciela ustawowego o planowanym sposobie leczenia oraz
pouczytem o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, mogacych wystgpic podczas badz na skutek przeprowadzonego

zabiegu.

data, godzina podpis i pieczatka lekarza

Zgoda na wykonywanie zdje¢ i/lub nagranie zabiegu operacyjnego

Ja nizej podpisany, przyjmuje do wiadomosci, ze szpital dysponuje warunkami technicznymi pozwalajgcym na
rejestracje w czesci lub catosci niektérych etapdw mojego leczenia, w tym zabiegu operacyjnego. Wykonywane
zdjecia i/lub nagrania sg pozbawione danych identyfikujgcych pacjenta, majg charakter anonimowy i ich
wykorzystanie jest ograniczone wytacznie do celdw naukowych i szkoleniowych personelu. Wyrazona zgoda na
wykonywanie zdje¢ i nagran jest nieograniczona czasowo i terytorialnie, dotyczy wszystkich zdjeé¢ i nagran
wykonanych w procesie leczenia pacjenta. Wobec powyzszego:

1 wyrazam zgode na zdjecia i nagrania w trakcie mojego leczenia.

U nie wyrazam zgody na zdjecia i nagrania w trakcie mojego leczenia.

data, godzina podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego

Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemozliwe z powodu:

data, godzina podpis i pieczatka lekarza
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