Panstwowy Instytut

Medyczny MSWIA Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie zabiegu krioterapii

@ PP Zgoda KD 02

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

Imi¢ i nazwisko pacjenta:

Nr historii choroby: PESEL/Data urodzenia*:

Dane przedstawiciela ustawowego (jesli dotyczy):

Imig i1 nazwisko: PESEL:

Adres: Telefon:

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTA NA PRZEPROWADZENIE

ZABIEGU KRIOTERAPII
L. Opis choroby bedgcej powodem zgloszenia si¢ pacjenta
Stwierdzono u Pana/Pani
I1. Opis przebiegu proponowanego zabiegu, znieczulenie i oczekiwane korzy$ci

Proponowanym postepowaniem jest zabieg krioterapii, polegajacy na miejscowym, kontrolowanym zamrozeniu zmiany
skornej przy uzyciu ciektego azotu. Procedura prowadzi do zniszczenia nieprawidtowych tkanek w wyniku dziatania
bardzo niskiej temperatury.

Zabieg wykonywany jest najczesciej bez konieczno$ci stosowania znieczulenia, poniewaz krotkotrwate oddzialywanie
niskiej temperatury wywoluje jedynie przemijajace uczucie pieczenia, kucia lub niewielkiego bolu.

Oczekiwane korzysci z zabiegu obejmuja:
- skuteczne usuni¢cie zmiany skornej w sposob matoinwazyjny,
- ograniczenie krwawienia podczas procedury,

- zmniegjszenie ryzyka powiklan w poréwnaniu z klasycznym leczeniem chirurgicznym,
- poprawe komfortu pacjenta.

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

1. Zalecenia pozabiegowe

Po zabiegu krioterapii w miejscu poddanym leczeniu moze wystgpi¢ zaczerwienienie, obrzek, pecherz wypeltniony
surowiczym ptynem lub strup. Sg to naturalne objawy procesu gojenia.

Pacjent powinien:
- utrzymywaé miejsce zabiegu w czystosci i suchosci,

- nie przekluwa¢ powstatych pecherzy, aby unikng¢ zakazenia,
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- w przypadku ich samoistnego pekniecia — stosowaé miejscowo preparaty zalecone przez lekarza (np. odkazajace
lub ochronne),

- unika¢ drapania i mechanicznego urazania miejsca zabiegowego,

- nie stosowa¢ masci lub opatrunkéw bez konsultacji z lekarzem,

- chroni¢ skére przed nadmiernym nastonecznieniem do czasu catkowitego wygojenia,

- zglosi¢ si¢ na wizyte kontrolng w ustalonym terminie.

W razie wystgpienia nasilonego bolu, objawoéw zakazenia (ropna wydzielina, nasilony obrzek, gorgczka) lub innych
niepokojacych dolegliwos$ci pacjent powinien niezwlocznie skontaktowac si¢ z lekarzem.

Iv. Opis innych dostepnych metod leczenia

Alternatywne metody leczenia dla krioterapii, obejmuja:

- Chirurgiczne wyciecie zmiany — polega na usuni¢ciu zmiany wraz z marginesem zdrowej skory w znieczuleniu
miejscowym. Metoda ta daje mozliwo$¢ uzyskania pelnego materiatu do badania histopatologicznego, jednak
wymaga zatozenia szwow i pozostawia blizng.

- Laseroterapia (np. laser CO:) — wykorzystuje dzialanie wigzki lasera do odparowania lub przecigcia tkanki.
Pozwala na precyzyjne usunigcie zmiany, czesto z ograniczonym krwawieniem, ale wymaga dostgpu do
specjalistycznego sprzetu.

- Elektrokoagulacja — metoda polegajaca na zniszczeniu zmiany przy uzyciu pradu elektrycznego. Jest stosunkowo
szybka, lecz wiaze si¢ z mozliwos$cig powstania blizny i przebarwien.

- Leczenie miejscowe — kremy, masci zaleznie od postawionego rozpoznania.

- Postepowanie zachowawcze (obserwacja) — w przypadku niewielkich, fagodnych zmian mozliwe jest odstgpienie
od zabiegu i ich okresowa kontrola dermatologiczna.

V. Opis powiklan standardowych zwigzanych z proponowana procedurg medyczng lub operacja

Krioterapia jest zabiegiem maloinwazyjnym i stosunkowo bezpiecznym, jednak — podobnie jak inne procedury
medyczne — moze wigzac si¢ z ryzykiem wystgpienia powiktan. Do najczeséciej spotykanych naleza:

- bdl, pieczenie, obrzegk i zaczerwienienie w miejscu zabiegu,

- tworzenie si¢ pecherza surowiczego lub krwotocznego,

- sgczenie si¢ ptynu z pecherza lub rany,

- powstanie strupa, a nastepnie blizny,

- przebarwienia skory (hiperpigmentacja) lub odbarwienia (hipopigmentacja),
- przedtuzony czas gojenia w przypadku wigkszych lub glebszych zmian,

- miejscowe zakazenie rany,

- wrzadkich przypadkach — powstanie blizny przerostowej lub bliznowca.

Pacjent zostat poinformowany, ze powyzsze powiktania naleza do mozliwych nastgpstw zabiegu i moze by¢ konieczne
ich leczenie zachowawcze lub dodatkowa interwencja medyczna.

VL Opis zwiekszonego ryzyka powiklan w zwiazku ze stanem zdrowia pacjenta

Zwigkszone ryzyko powiktan po zabiegu krioterapii moze wystapi¢ u pacjentow z chorobami wspotistniejacymi lub
innymi czynnikami wplywajacymi na proces gojenia. Do takich sytuacji nalezg m.in.:

- zaburzenia krzepnigcia krwi lub stosowanie lekow przeciwkrzepliwych,

- cukrzyca (zwigkszone ryzyko wolniejszego gojenia i infekcji),

- sklonno$¢ do tworzenia si¢ blizn przerostowych lub bliznowcow,

- zaburzenia krazenia obwodowego,

- weczesniejsze reakcje niepozadane po krioterapii lub podobnych zabiegach.
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Lekarz prowadzacy dokonuje indywidualnej oceny ryzyka u danego pacjenta i uwzglednia to w decyzji
o przeprowadzeniu zabiegu.

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

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

VII.  Opis prognozy pozabiegowej i powiklan odleglych

W typowym przebiegu po zabiegu krioterapii miejsce poddane leczeniu goi si¢ w ciggu kilkunastu dni. Poczatkowo
moze pojawic si¢ pecherz, nastepnie strup, ktory zwykle odpada po 1-2 tygodniach, pozostawiajac rézowa, stopniowo
blednaca skore. Ostateczny efekt zabiegu widoczny jest po kilku tygodniach lub miesigcach, w zaleznosci od rozlegtosci
i glebokosci zmiany oraz indywidualnych predyspozycji pacjenta.

Rokowanie po krioterapii jest zazwyczaj dobre, a skuteczno$¢ w usunieciu zmian skérnych wysoka. W przypadku
niektorych zmian (np. brodawki wirusowe) istnieje jednak ryzyko nawrotu i koniecznosci powtorzenia zabiegu.

Do mozliwych powiktan odlegltych naleza:

- trwale przebarwienia lub odbarwienia skory w miejscu zabiegu,

- powstanie blizny lub blizny przerostowe;j, rzadziej bliznowca,

- utrzymujace si¢ zaburzenia czucia w obrgbie miejsca poddanego leczeniu,
- nawrot zmiany wymagajacy ponownej interwencji medyczne;j.

Pacjent zostat poinformowany, ze ostateczny wynik zabiegu zalezy réwniez od jego indywidualnych cech gojenia oraz
przestrzegania zalecen pozabiegowych.

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

VIII. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia

W przypadku rezygnacji z zabiegu krioterapii istnieje ryzyko utrzymywania si¢ zmian skornych, ktore byly wskazaniem
do leczenia. Moze to skutkowac:

- dalszym powigkszaniem si¢ lub namnazaniem zmian,

- nasileniem dolegliwosci miejscowych, takich jak bol, podraznienia, §wiad czy krwawienie,

- zwigkszonym ryzykiem wtornych zakazen skory,

- w przypadku zmian o niepewnym charakterze — opdznieniem diagnostyki i konieczno$ci wdrozenia bardziej
rozleglego leczenia w przysztosci.

Pacjent zostal poinformowany, ze w razie rezygnacji z leczenia zalecana jest dalsza kontrola dermatologiczna w celu
monitorowania zmiany i oceny jej ewentualnego rozwoju.

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)
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IX. Oswiadczenia Pacjenta dot. proponowanego
ZABIEGU KRIOTERAPII
W dniu _ / _ / / lekarz

przeprowadzil/a ze mna rozmowe wyjasniajaca na temat proponowanego zabiegu krioterapii zmian skérnych.
Os$wiadczam, ze mialem/am wystarczajacy czas na zapoznanie si¢ z informacja zawarta w niniejszym formularzu,
zapoznalem/am si¢ z nig i ja zrozumiatem/am, zrozumiatem/am takze wyjasnienia lekarza, zostatem/am wyczerpujaco
poinformowany/a o celu i przebiegu zabiegu oraz ryzyku powiktan jej wykonania albo mozliwych nastepstw rezygnacji
z proponowanego leczenia, mialem/am mozliwo$¢ zadawania dodatkowych pytan, na ktore uzyskatem/am wyczerpujace
odpowiedzi.

Lekarz poinformowal mnie réwniez o tym, ze przebieg, ryzyko powikltan oraz efekty =zabiegu nie
sg identyczne w przypadku kazdego pacjenta.

Udzielono mi rowniez rzetelnej informacji na temat wszelkich nastepstw 1 powiktan jakie moga wystapic
w zwigzku 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 odnos$nie:

" mojego stanu zdrowia,

= wszelkiego typu alergii,

= trwajgcej terapii chorob przewlektych,

* istnienia/braku cigzy,

= przyjmowanie lekow,

»  przebytych zabiegéw 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
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W zwiazku z powyzszym:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie zaproponowanego zabiegu krioterapii zmian skérnych.

Zostatem/am poinformowany/a, ze udzielona przeze mnie zgoda moze by¢ w kazdej chwili cofnieta.

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie zaproponowanej zabiegu Krioterapii zmian skérnych.

Jednoczesnie o§wiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyz;ji
dla mojego zdrowia i zycia, ktore obejmuja w szczegolnosci:

Uzasadnienie odmowy
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego i ewentualnego
wskazania uzasadnienia odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie zabiegu krioterapii zmian skornych. Podanie
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 sposéb leczenia zgodnie z prawda i posiadang wiedzg medyczna.
Udzielitem/am informacji umozliwiajagcych $wiadome wyrazenie zgody badz $wiadomg odmowe na udzielanie
swiadczen zdrowotnych oraz poinformowalem o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, ktore mogg wystapi¢c w
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przebiegu lub wyniku proponowanej procedury medycznej oraz udzielitem odpowiedzi na jej/jego pytania.
Poinformowatem 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 ztozy¢ o$wiadczenia o wyrazeniu zgody / odmowie wyrazenia zgody w formie pisemne;j
z powodu:

Pacjent ztozyt o§wiadczenie o wyrazeniu zgody/odmowie wyrazenia zgody* na przeprowadzenie zaproponowanego
zabiegu krioterapii zmian skornych w nastepujacy sposob:

Oswiadczenie zostato ztozone w sposob dostatecznie jasny.

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

miejsce na ewentualny podpis osoby trzeciej
obecnej przy sktadaniu oswiadczenia

Uzyskano zgode sadu opiekunczego na przeprowadzenie zabiegu krioterapii zmian skérnych.
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza i wskazania przyczyny uzyskania zgody
zastepczej, danych sqdu, daty i miejsca wydania, sygnatury postanowienia oraz jego zakresu):

data podpis i pieczatka lekarza
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