K

\ MEDYCYNA REKONSTRUKCYJNA
ESTETYCZNA | ANTI-AGING

DR MED. PRZEMYSLAW KADZIOLKA

éfk UROFEMe&steTica

Tel. 601181099

FORMULARZ ZGODY POINFORMOWANEJ NA ZABIEG OPERACYIJNY Z ZAKRESU
GINEKOLOGII ESTETYCZNEJ, REKONSTRUKCYJNEJ, UROGINEKOLOGII,

GINEKOLOGII:
ZGODA SZCZEGOLOWA
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Tl et wyrazam niniejszym zgode na wykonanie u mnie zabiegu

osobiscie przez doktora Przemystawa Kadziotke z zespotem, ktéry uzna za odpowiedni do tego

W dNiU s e e i zycze sobie aby operacja byta przeprowadzona w znieczuleniu miejscowym / innym
Upowazniam zespét lekarzy, a takze inne niezbedne, towarzyszace osoby do przeprowadzenia leczenia mojej
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RYZYKO / POWIKLANIA / NIEKORZYSTNE NASTEPSTWA OPERACII

Ginekologia estetyczna, ginekologia rekonstrukcyjna, uroginekologia nie jest tylko wiedzg jest takze sztuka.

Nie ma gwarancji uzyskania pozgdanego wyniku operacji, a przeciwnie istnieje ryzyko niepowodzenia lub nawet
pogorszenia. Istnieje rowniez prawdopodobienstwo potrzeby wykonania dodatkowych zabiegdéw korekcyjnych
po pierwszym zabiegu.

1. Operacje labioplastyki, zwezajgce wejscie pochwy, plastyczne krocza, operacje ginekologiczne
rekonstrukcyjne czy uroginekologiczne nie przedstawiajg zwykle ryzyka przekraczajgcego przecietne.
Ryzyko problemoéw, komplikacji, powiktan, niekorzystnych nastepstw a nawet niepowodzenia operacji
lub koniecznosci poprawek istnieje zawsze i nie jest wykluczone. Musi by¢ ono brane pod uwage
w dobrowolnym poddaniu sie operacji nawet ze wskazan takich jak poprawa zdrowia.

2. Oswiadczam, ze poddam sie ptatnym zabiegom rewizyjnym, o ile bedg konieczne.

3. Wiem, ze po operacji bede musiata postepowac zgodnie z zaleceniami lekarza, a proces dochodzenia
do petnej sprawnosci i odpowiedniego wyglagdu operowanych miejsc jest wielotygodniowy, jakkolwiek
efekt jest widoczny natychmiast.

4. Operacja nie bedzie bolesna, natomiast podczas znieczulania i w przebiegu pooperacyjnym bdle bywaja,
nie wolno jednak uzywaé ani przed ani po operacji zadnych srodkdw zawierajacych kwas
acetylosalicylowy lub innych wptywajacych na krzepliwos¢ krwi, itp. Moga wystgpi¢ po operacji
przejSciowe zaburzenia czucia, parastezje, emocjonalne, depresje.



Rodzaje probleméw, niekorzystnych nastepstw i powiktan, jakie moga sie zdarzy¢ po operaciji:
OGOLNE:

- béle i obrzeki pooperacyjne

- zte samopoczucie, ogdlne ostabienie (przejsciowe)

- krwawienie, krwotok wymagajgcy dodatkowej interwencji chirurgicznej, krwiak i zasinienie podskérne
- procesy zapalne, ropne, zakazenie wczesne lub pdzne, czasami zmuszajgce do drenazu

- nieprawidtowe gojenie ran, przedtuzajace sie gojenie, blizny szerokie i ptaskie, nieregularne

- patologiczne bliznowacenie lub zgrubienia tkanki podskérnej

- zaburzenia czucia, niedoczulica, pieczenie

- reakcja na leki (wysypka, nudnosci, wymioty)

- depresja okotooperacyjna

SPECYFICZNE DLA OPERACII:

- krwiak — pomimo prawidtowych wynikéw badan uktadu krzepniecia mozliwe jest wystgpienie nadmiernego
krwawienia w trakcie lub po operacji prowadzacego do powstania krwiaka

- infekcja — wszystkie operacje z naruszeniem ciaggtosci powtok obarczone sa mozliwoscia rozwoju zakazenia
drobnoustrojami chorobotworczymi (w tym takze gronkowcem pomimo postepowania aseptycznego i nalezytej
starannosci)

- obrzek i zasinienie — ustepuje zwykle po kilku tygodniach od operacji i wystepuje zawsze

- konieczno$¢ pozostawienia cewnika w pecherzu moczowym do czasu ustgpienia obrzeku cewki moczowej
rzadko po tasmach podcewkowych, plastykach pochwy, cystoskopii z Botoxem

- bolesnos$¢ przy wypréznianiu, oddawaniu moczu, wspoétzyciu - zwykle przemijajaca

- koniecznos¢ korekty potozenia lub usuniecia implantu w przypadku niespetnienia jego funkcji, infekcji lub
przemieszczenia

- bole topatek, odma podskdrna po laparoskopiach

- oparzenia przy stosowaniu diatermii elektrycznej

- zakazenia uktadu moczowego, uszkodzenia pecherza moczowego i/lub moczowodu, przetoki drég moczowych
przy operacjach uroginekologicznych

- $rodoperacyjne uszkodzenia jelit, przetoki jelitowej lub koniecznosci wytonienia sztucznego odbytu przy
operacjach laparoskopowych

- potrzeba dodatkowych zabiegdéw operacyjnych (korekcja blizn, wtérne zabiegi korekcyjne). Brak zadowolenia
z efektu kosmetycznego operacji — medycyna nie jest nauka $cista, w zwigzku z czym niezaleznie od starannosci,
biegtosci i doswiadczenia operatora nie jest mozliwe zagwarantowanie osiggniecia scisle zaplanowanego wyniku
operacji (w szczegdlnosci dotyczy to asymetrii i zmiany ksztattu brzegédw ran, warg, Scian pochwy i blizn
oraz szerokosci wejscia do pochwy).

Z powiktaniami, mozliwymi problemami lub niekorzystnymi skutkami operacji zapoznatam sie szczegétowo.
Powyizszy tekst zrozumiatam i potwierdzam wtasnorecznym podpisem.

Podpis pacjentki, data Podpis lekarza, data

Podpis drukowany Podpis ew. Swiadka



ZGODA OBJASNIONA OGOLNA

To swoista umowa miedzy lekarzem i pacjentem umozliwiajgca nie tylko wykonanie zabiegu, ale i $wiadczaca,
Ze pacjent jest w petni Swiadomy catej procedury, jak i wzietych na siebie obowigzkédw. Bez wzajemnej wspotpracy
i zrozumienia nie mozna liczy¢ na satysfakcje pacjenta po wykonanym zabiegu operacyjnym.

Oswiadczam, ze jestem w wyczerpujgcy, niebudzacy moich watpliwosci sposéb poinformowana o zabiegu
ze wzgledoéw zdrowotnych. W trakcie rozméw zadatam wszystkie interesujgce mnie pytania dotyczace rodzaju
zabiegu operacyjnego, jego zalet i wad, mozliwych powiktan oraz przebiegu pooperacyjnego, a takze innych
mozliwych metod, a takze efekcie, jakiego moge sie spodziewaé, jezeli przebieg pooperacyjny bedzie bez
zaktocen. Wszystkie informacje, jakie uzyskatam zrozumiatam. Wyjasnienia lekarza zrozumiatam i nie mam wiecej
pytan. Zostatam poinformowana, ze procedura chirurgiczna jaka ma by¢ dokonana na mojej osobie odbywac sie
bedzie zgodnie ze stanem aktualnej wiedzy medycznej i zasadami etyki lekarskiej. Wiem, ze ginekologia
estetyczna, ginekologia rekonstrukcyjna, uroginekologia, nie s3 naukami S$cistymi, sg réwniez sztuka, stgd mam
Swiadomos¢ istniejacego ryzyka, jak i tego, ze wynik operacji nie moze by¢ w petni przewidywalny ani tez
gwarantowany. Jestem poinformowana o mozliwosci wystapienia typowych jak i nietypowych komplikaciji.
Wiem, ze nikt nie jest w stanie mi zagwarantowac, ze powiktania, czy nawet pogorszenie stanu zdrowia nie
nastapi. Operacja ma na celu poprawe a nie osiggniecie idealnego efektu. Mam swiadomos¢, ze ostateczny wynik
operacji uksztattuje sie po kilku miesigcach i wiem, ze mimo najlepszych umiejetnosci i dochowania szczegélne;j
starannosci chirurgicznej moze zajs¢ konieczno$¢ zabiegu lub zabiegédw uzupetniajacych i doskonalgcych wynik,
ktore bedg wykonane na zasadach, w miejscu i o czasie wybranym przez operatora. Niniejszym godze sie na to
Swiadomie. Moga powstaé réwniez widoczne, trwate przebarwienia lub odbarwienia w okolicach operowanych
lub w sasiedztwie. Zostatam poinformowana o przebiegu gojenia blizn i zmianach ich wygladu, jaki nastepuje wraz
z uptywem czasu, a takze wptywu na nie innych czynnikéw (np. palenia papieroséw, storica, itp.) Zdaje sobie
rowniez sprawe, iz wbrew najlepszym checiom, wiedzy oraz biegtosci operatora powstang trwate blizny —
widoczne do konca zycia.

Oswiadczam, ze nie zataitam przed lekarzem zadnego faktu, ktéry mogtby mieé wptyw na przebieg operacji
i jej wynik.

Wyrazam / nie wyrazam zgody na przetoczenie preparatow krwiopochodnych, o ile bytaby taka koniecznosé
i przedstawiam odpowiednie zaswiadczenie o wartosci prawne;.

Zgadzam sie na przetransportowanie mnie do innego osrodka, jesli wyniknie taka potrzeba. W przypadku osoby
nieubezpieczonej koszt transportu i leczenia w innym osrodku lezy po stronie pacjenta.

Moja zgoda jest dobrowolna i nie wywierano na mnie zadnego nacisku ani nie namawiano do zabiegu. Moja
motywacja do zabiegu jest sSwiadoma. Zgody udzielam w petni $wiadoma, nie bedac pod wptywem lekdéw
ani innych srodkéw. Miatam mozliwos¢ zapoznania sie z formularzami i zrozumiatam ich tres¢, ktére nie jest dla
mnie zbyt trudna i jest podana przystepnie.

Wyrazam / nie wyrazam zgode na wykonanie zdje¢ fotograficznych mojego przypadku dla celow
np.: dokumentacyjnych i naukowych, a takze na ich publikacje w literaturze fachowej pod warunkiem spetnienia
przez nie wymogu nierozpoznawalnosci mojej osoby.

Poinformowano mnie, ze wynik leczenia zalezy w znacznej mierze od przestrzegania zalecen pooperacyjnych.
Oswiadczam, ze bede wykonywaé wszystkie zalecenia medyczne doktora Przemystawa Kadziotki i systematycznie
zgtasza¢ sie na wizyty kontrolne i opatrunki w miejscach i czasie przez niego wskazanych. Oswiadczam,
ze w okresie pooperacyjnym nie bede bez zgody operatora poddawad sie zadnym zabiegom fizjoterapeutycznym,
ani bez jego wiedzy stosowa¢ w miejscach operowanych zadnych masci, kremdéw, zawiesin, zeli i ptyndw.
Oswiadczam, ze po zabiegu nie wyjade na wczasy/wypoczynek za granicg i w Polsce bez konsultacji z operatorem
w okresie 2 tygodni.



Oswiadczam, ze wykonatam zalecone przez specjaliste badania laboratoryjne i inne badania dodatkowe:
TAK / NIE.

Na konsultacji dnia .....cccoeeeereeircene, uzyskatam pisemne/ustne informacje jak przygotowac sie do operacji,
jakich lekow nie uzywac i czego mi nie wolno robié.

Nie jestem alergikiem, nie przesztam zawatu serca, udaru médzgu, nie mam nadcisnienia, cukrzycy, choroby
wiencowej, chordb tarczycy, choréb naczyn, tkanki tgcznej, nowotworu, padaczki, niedokrwistosci i nie lecze sie
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Oswiadczam, ze stan mojego zdrowia jest dobry, nie przyjmuje zadnych lekéw / przyjmuje:

Niniejszym wyrazam zgode na odpowiedni sposdb znieczulenia, bedac poinformowana o nastepstwach, skutkach,
powiktania tego znieczulenia. Wyrazam zgode na znieczulenie miejscowe wykonane przez doktora Przemystawa
Kadziotke. Zgadzam sie wypetni¢ dodatkowy formularz anestezjologiczny.

Zgody udzielam w petni swiadome, nie bedac pod wptywem lekédw ani innych srodkdéw. Powyiszy tekst
zrozumiatam i potwierdzam wtasnorecznym podpisem.

Podpis pacjentki, data Podpis lekarza, data

Podpis drukowany Podpis ew. swiadka



