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INFORMACJA, FORMULARZ ZGODY NA ZABIEG KRIOTERAPII

Pacjent(ka)

(imie i nazwisko)

PESEL

RODZAJ ZABIEGU: krioterapia zmian skornych

RODZAJ SCHORZENIA | WSKAZANIA DO ZABIEGU:
Zmiany skorne typu: brodawki / wiokniak / migczaki / naczyniaki

PROPONOWANA METODA ZABIEGU:
Wymrazanie to bezkrwawa metoda usuwania zmian skornych polegajagca na miejscowym,
kontrolowanym niszczeniu tkanki przez jej zamrazanie za pomocg cieklego azotu

Alternatywne metody leczenia: operacyjne usuni¢cie zmiany, usuni¢cie zmiany z pomocg plazmy /
lasera / elektroagulacji

DAJACE SIE PRZEWIDZIEC NASTEPSTWA:
Usunigcie zmian skornych

Po wygojeniu si¢ moze pozosta¢ blizna oraz znieksztatcenie powieki oraz moze doj$¢ do odnowienia
si¢ zmiany, co bedzie skutkowac koniecznoscig reoperacji. Czasami konieczne jest powtdrzenie
procedury w celu utrwalenia efektu leczenia.

MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKLAN:

Zakazenie pola zabiegowego

Bolesnos¢, dyskomfort, pieczenie, swedzenie, obrzek, rumien, stwardnienie, zasinienie
Przebarwienia skory

W okresie po zabiegu moze takze powsta¢ pecherz lub drobna rana (czas wygojenia wynosi
od kilku do kilkunastu dni)

Brak wzrostu rzgs w miejscu wykonanej krioterapii

e Blizny zanikowe i przeroste, bliznowiec

ROKOWANIE:

W medycynie niemozliwe jest udzielenie gwarancji skuteczno$ci zastosowanej terapii. Jezeli nie
wyrazi Pan/Pani zgody na proponowany zabieg rokowanie co do Pani/na stanu zdrowia w przysztosci
jest nastepujace: progresja zmian miejscowych.

ROZMOWA LEKARZEM:
Prosimy, aby Pani/n zapytal/a nas o wszystko co chciataby Pani/n wiedzie¢ w zwigzku z planowanym
leczeniem. Wszelkie informacje dodatkowe dotyczace planowanego leczenia oraz wszelkie
oczekiwane przez Panig/a wyjasnienia mozna uzyska¢ u lekarza(dermatologa) zatrudnionego w
naszym Centrum Medycznym.



ZASTRZEZENIA PACJENTKI/A CO DO PROPONOWANEGO LECZENIA
ZABIEGOWEGO:

KONIECZNOSC ZMIANY/ ROZSZERZENIA ZABIEGU WYSTEPUJACA PODCZAS JEGO
TRWANIA:

W czasie zabiegu mozemy stwierdzi¢ istnienie szczeg6lnych i trudnych do przewidzenia okolicznosci,
ktére moga wymaga¢ zmiany lub rozszerzenia wstgpnie proponowanego zabiegu. Prosimy
o wyrazenie zgody takze 1 na t¢ okoliczno$¢. Przy braku Pani/a zgody zabieg musiatby zostaé
przerwany i ponownie pozniej powtorzony, co stanowitoby dodatkowe obcigzenie dla Pani/a zdrowia.

OSWIADCZENIA PACJETKI/A

W peti zrozumiatam/em informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy
z lekarzem. Zapewniono mi nieograniczone mozliwo$ci zadania pytan i na wszystkie udzielono im
odpowiedzi 1 wyjasnien w sposob satysfakcjonujacy. Po zapoznaniu si¢ z trescig tego formularza
1 rozmowie wyjasniajacej z lekarzem spelnione zostaly wszelkie moje
wymagania co do informacji na temat:

Rozpoznania

Proponowanych oraz alternatywnych metod diagnostycznych i leczniczych
Dajacych si¢ przewidzie¢ nastepstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania
Wynikow leczenia

Rokowania

Ewentualnego leczenia po zabiegowego

Znane mi s3 mozliwe powiktania zwigzane z tym zabiegiem.

Bez zastrzezen (lub z powyzszymi zastrzezeniami) zgadzam si¢ na przeprowadzenie u mnie
nastepujacego zabiegu krioterapii oraz jego ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktore okazg si¢
niezbedne w trakcie przeprowadzania zabiegu w razie wystagpienia niebezpieczefistwa utraty Zycia,
ciezkiego uszkodzenia ciata lub cigzkiego rozstroju zdrowia.

Podpis lekarza Data i podpis pacjentki/a albo uprawnionego opiekuna

Nie zgadzam si¢ na proponowany mi zabieg
Zostalam/em poinformowana/y o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego
zdrowia i zycia.

Podpis lekarza Data i podpis pacjentki/a albo uprawnionego opiekuna
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