Parnistwowy Instytut

Medyczny MSWIA Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie zabiegu leczniczego (wycigcie chirurgiczne zmiany skornej)

@ PP _Zgoda KD 07

ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa-Mokotow Wydanie I obow. od 11.09.2025 Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 11.09.2025 .
Klinika Dermatologii

Imig i nazwisko pacjenta:

Nr historii choroby: PESEL/Data urodzenia*:

Dane przedstawiciela ustawowego (jesli dotyczy):

Imi¢ i nazwisko: PESEL:

Adres: Telefon:

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTA NA PRZEPROWADZENIE
ZABIEGU LECZNICZEGO (WYCIECIE CHIRURGICZNE ZMIANY SKORNEJ)

L Opis choroby bedacej powodem zgloszenia sie¢ pacjenta

Stwierdzono u Pana/Pani

Stwierdzona u Pana/Pani zmiana skorna wymaga chirurgicznego usuni¢cia. Wskazaniem do zabiegu jest koniecznos¢
ustalenia rozpoznania histopatologicznego, wykluczenia lub potwierdzenia choroby nowotworowej, radykalne usuniecie
zmiany oraz/lub usunigcie zmiany powodujacej zaburzenia funkcjonalne.

IL. Opis przebiegu proponowanego zabiegu, znieczulenie i oczekiwane korzysci

Proponowane postgpowanie polega na chirurgicznym usunig¢ciu zmiany skornej w znieczuleniu miejscowym. Zabieg
przeprowadzany jest poprzez wycigcie zmiany wraz z niewielkim marginesem zdrowej tkanki, a nastgpnie zszycie rany
szwami skornymi i zatozenie opatrunku. W uzasadnionych przypadkach pobrany materiat zostanie przekazany do ba-
dania histopatologicznego.

Zabieg wykonywany jest w znieczuleniu miejscowym (najczesciej 2% preparatem lignokainy), poprzez podanie srodka
znieczulajacego w okolicg zmiany. Pozwala to na catkowite zniesienie bolu w okolicy poddanej zabiegowi chirurgicz-
nemu.

Oczekiwane korzysci z zabiegu obejmuja:

- usunigcie zmiany skornej,

- mozliwos¢ uzyskania rozpoznania histopatologicznego,
- zmniejszenie ryzyka progresji zmiany,

- poprawe komfortu funkcjonalnego.

(Miejsce na informacje graficzng wykorzystywang w trakcie przekazywania informacji na temat zabiegu )
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Klinika Dermatologii

Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

1. Zalecenia pozabiegowe

Po zabiegu biopsji skory w miejscu pobrania materialu moze wystgpi¢ niewielki bol, zaczerwienienie, obrzek lub

krwiak. Objawy te sa zazwyczaj krotkotrwate i ustepuja samoistnie.

Pacjent powinien:

- utrzymywac miejsce zabiegowe w czystosci i suchosci,

- codzienne delikatne mycie rany tagodnym preparatem myjacym, a nastgpnie zastosowanie miejscowego srodka do
dezynfekcji,

- zmienia¢ opatrunki zgodnie z zaleceniem lekarza,

- unika¢ catkowitego zanurzania rany pod woda (np. ptywanie oraz sauna) do czasu zdjgcia szwow,

- zglosi¢ si¢ w wyznaczonym terminie w celu kontroli i zdjecia szwow,

- unika¢ urazow i duzego wysitku fizycznego, ktory moze spowodowac rozejscie si¢ rany.

W przypadku wystapienia niepokojacych objawow, takich jak nasilony bol, obfite krwawienie, ropna wydzielina, go-

raczka lub inne objawy ogdlne, pacjent powinien niezwtocznie skontaktowac si¢ z lekarzem.

IV. Opis innych dostepnych metod leczenia

Alternatywami dla chirurgicznego usuni¢cia zmiany sg:

- obserwacja kliniczna i dermatoskopowa w czasie,

- wykonanie biopsji wycinkowej (pobranie fragmentu zmiany),

- w niektorych przypadkach — metody matoinwazyjne (np. laseroterapia, kriochirurgia, terapia fotodynamiczna, le-
czenie miejscowe).

Metody te nie zawsze pozwalajg na calkowite usunigcie zmiany ani uzyskanie pelnego rozpoznania histopatologicznego.
Dodatkowo decydujac si¢ na obserwacj¢ zmiany w czasie ryzykujemy ewentualng progresje choroby.

V. Opis powiklan standardowych zwigzanych z proponowana procedurg medyczng lub operacja
Chirurgiczne usunigcie zmiany skornej jest zabiegiem bezpiecznym i rutynowo wykonywanym, jednak — jak kazda
procedura medyczna — wiaze si¢ z ryzykiem powiktan, takich jak:

- bdl, tkliwos¢ 1 obrzgk w miejscu zabiegu,

- krwawienie $rod- lub pozabiegowe,

- powstanie krwiaka,

- zakazenie rany wymagajace leczenia miejscowego lub antybiotykoterapii,
- rozejScie si¢ rany lub op6znione gojenie,

- reakcja alergiczna na $rodek znieczulajacy lub materiaty opatrunkowe,

- powstanie blizny (takze przerostowej lub keloidu),

- rzadko — zaburzenia czucia w okolicy operowanej, trwate przebarwienie lub odbarwienie skory, konieczno$¢ po-
nownego zabiegu w przypadku niedoszczetnego wycigcia zmiany.

VI. Opis zwiekszonego ryzyka powiklan w zwiazku ze stanem zdrowia pacjenta

Ryzyko powiktan po biopsji skory moze by¢ wieksze u pacjentéw obcigzonych dodatkowymi chorobami lub przyjmu-

jacych niektore leki. Do czynnikoéw zwiekszajacych ryzyko nalezg m.in.:

- zaburzenia krzepnigcia krwi lub stosowanie lekow przeciwkrzepliwych,

- cukrzyca (wolniejsze gojenie, wigksza podatno$¢ na infekcje),

- choroby przewlekte ostabiajace odpornos¢ (np. nowotwory, choroby autoimmunologiczne, leczenie immunosupre-
syjne),

- sktonnos¢ do tworzenia si¢ blizn przerostowych lub keloidow,

- alergie na $rodki znieczulenia miejscowego lub materialy opatrunkowe,

- zaburzenia krazenia obwodowego.

Lekarz prowadzacy dokonuje indywidualnej oceny ryzyka u danego pacjenta i uwzglednia to w decyzji o przeprowa-
dzeniu zabiegu.
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Klinika Dermatologii

Imig¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)

Dla zabiegéw ,,matych” Ryzyko powiktan [ ] mate [ ]$rednie [ ]duze

VII.  Opis prognozy pozabiegowej i powiklan odleglych

Rokowanie po chirurgicznym usunigciu zmiany skornej jest na ogot bardzo dobre. Rana zwykle goi si¢ bez powiktan w
ciggu kilkunastu dni. Po zdjeciu szwéw pozostaje blizna, ktorej wyglad zalezy od lokalizacji, predyspozycji pacjenta
oraz przestrzegania zalecen pozabiegowych.

Do mozliwych odleglych nastepstw naleza:

- trwatla blizna (w rzadkich przypadkach blizna przerostowa lub keloid),
- utrzymujace si¢ przebarwienia lub odbarwienia skory,
- sporadycznie — przedtuzone zaburzenia czucia w okolicy zabiegowe;].

Pacjent zostat poinformowany, ze ostateczny efekt gojenia zalezy od przestrzegania zalecen pozabiegowych, indywidu-
alnych zdolnos$ci regeneracyjnych skory oraz lokalizacji usuwanej zmiany skorne;j.

Ryzyko odlegtych powiktan [ ] mate [ ] $rednie [ ]duze

VIII. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia

Rezygnacja z zabiegu chirurgicznego moze skutkowac:

- brakiem mozliwo$ci uzyskania rozpoznania histopatologicznego i oceny charakteru zmiany,

- dalszym wzrostem zmiany i nasileniem dolegliwosci,

- ryzykiem przeoczenia lub opdznionego rozpoznania nowotworu ztosliwego, co moze pogorszy¢ rokowanie,
- utrzymujacymi si¢ problemami funkcjonalnymi lub estetycznymi.

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujqgcego si¢ pacjentem)

IX. Oswiadczenia Pacjenta dot. proponowanego

ZABIEGU LECZNICZEGO (WYCIECIE CHIRURGICZNE ZMIANY SKORNEJ)

W dniu _ / _ / / lekarz
przeprowadzil/a ze mng rozmowe wyjasniajgca na temat proponowanego zabiegu leczniczego (wyciecie chirurgiczne
zmiany skérnej).

Oswiadczam, ze mialem/am wystarczajacy czas na zapoznanie si¢ z informacjg zawarta w niniejszym formularzu,
zapoznatem/am si¢ z nig i ja zrozumialem/am, zrozumiatem/am takze wyjasnienia lekarza, zostatem/am wyczerpujaco
poinformowany/a o celu i przebiegu zabiegu oraz ryzyku powiktan jej wykonania albo mozliwych nastgpstw rezygnacji
z proponowanego leczenia, miatem/am mozliwo$¢ zadawania dodatkowych pytan, na ktore uzyskatem/am wyczerpujace
odpowiedzi.

Lekarz poinformowal mnie roéwniez o tym, ze przebieg, ryzyko powiktan oraz efekty zabiegu nie
sg identyczne w przypadku kazdego pacjenta.
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Klinika Dermatologii

Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

Udzielono mi réwniez rzetelnej informacji na temat wszelkich nastgpstw i1 powiktan jakie moga wystapic¢
w zwiazku z niezastosowaniem si¢ do wskazan lekarza po zabiegu.

Jezeli ma Pan/Pani jeszcze jakies pytania dotyczgce proponowanego zabiegu prosimy o ich wpisanie ponizej:

Przed rozpoczgciem zabiegu udzielitem/udzielitam petnych i prawdziwych informacji na pytania, ktore lekarz zadawat
mi w trakcie wywiadu lekarskiego odnosnie:

= mojego stanu zdrowia,

= wszelkiego typu alergii,

= trwajacej terapii chorob przewlektych,

= istnienia/braku cigzy,

= przyjmowanie lekow,

= przebytych zabiegow i urazow.

data czytelny podpis Pacjenta

data czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

Prosimy o podanie ewentualnych zastrzezen i uwag dotyczgcych opisanych powyzej informacji:

data czytelny podpis Pacjenta

data czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

W zwiazku z powyzZszym:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie zaproponowanego zabiegu leczniczego (wyciecie chirurgiczne zmiany skornej).
Zostalem/am poinformowany/a, ze udzielona przeze mnie zgoda moze by¢ w kazdej chwili cofnigta.

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta
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Klinika Dermatologii

Imig¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie zaproponowanego zabiegu leczniczego (wyciecie chirurgiczne zmiany
skornej).

Jednoczesénie o§wiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji
dla mojego zdrowia i zycia, ktore obejmujg w szczegolnosci:

Uzasadnienie odmowy
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego i ewentualnego
wskazania uzasadnienia odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie zabiegu diagnostycznego (biopsja skory). Po-
danie uzasadnienia jest dobrowolne.)

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta
X. Oswiadczenie lekarza
Os$wiadczam, ze:
przedstawilem/am pacjentce/pacjentowi planowany sposob leczenia zgodnie z prawda 1 posiadang wiedzg medyczng.
Udzielitem/am informacji umozliwiajacych $wiadome wyrazenie zgody badz $wiadoma odmoweg na udzielanie
swiadczen zdrowotnych oraz poinformowalem o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, ktore moga wystapic w
przebiegu lub wyniku proponowanej procedury medycznej oraz udzielilem odpowiedzi na jej/jego pytania.
Poinformowalem pacjentke/pacjenta o negatywnych konsekwencjach niewyrazenia zgody na zaproponowany zabieg.

data oznaczenie lekarza udzielajacego wyjasnien
i odbierajacego oswiadczenie (podpis i pieczatka)

Pacjent nie jest w stanie zlozy¢ o$wiadczenia o wyrazeniu zgody / odmowie wyrazenia zgody w formie pisemnej
z powodu:
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@ ‘ Pafstwowy Instytut Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie zabiegu leczniczego (wycigcie chirurgiczne zmiany skornej)
Wydanie I obow. od 11.09.2025 Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 11.09.2025 r.

ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa-Mokotoéw
Klinika Dermatologii

Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

Pacjent ztozyt o§wiadczenie o wyrazeniu zgody/odmowie wyrazenia zgody* na przeprowadzenie zaproponowanego
zabiegu leczniczego (usuniecie chirurgiczne zmiany skornej) w nastepujacy sposob:

Oswiadczenie zostalo ztozone w sposob dostatecznie jasny.

data i godzina oznaczenie lekarza odbierajacego o§wiadczenie
(podpis 1 pieczatka)

miejsce na ewentualny podpis osoby trzeciej
obecnej przy sktadaniu oswiadczenia

Uzyskano zgode sadu opiekunczego na przeprowadzenie zabiegu leczniczego (usuniecie chirurgiczne zmiany

skornej).
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypelnienia przez lekarza i wskazania przyczyny uzyskania zgody

zastepczej, danych sqdu, daty i miejsca wydania, sygnatury postanowienia oraz jego zakresu):

data podpis i pieczatka lekarza




