Przychodnia Onko-Centrum
20-250 Lublin ul. Daszynskiego 2
tel. 574 500 915

INFORMACJA O PLANOWANYM ZABIEGU UROLOGICZNYM

Nazwisko i imig pacjenta: ..... ...

PESEL: ...

Szanowny Panie!

Lekarz urolog zadecydowat o wykonaniu u Pana zabiegu plastyki wedzidetka. Najczestszym
wskazaniem do wykonania tego typu zabiegu jest skrécenie tej czesci napletka uniemozliwiajgce lub
utrudniajgce jego odprowadzanie i powodujgce dolegliwosci zwigzane ze wzwodem. Zabieg ten
polega poprzecznym nacieciu a nastepnie podtuznym zeszyciu wedzidetka, co wyraznie je wydtuza.
Zabieg wykonywany jest w znieczuleniu miejscowym.

W czasie zabiegu i pobytu w przychodni jest Pan pod fachowg opiekg personelu
pielegniarskiego i lekarzy urologéw. Jednak w tym czasie, ze wzgledu na przeprowadzane u Pana
znieczulenia, zabiegi, podawane leki i charakter choroby moga wystgpi¢ powiktania. Obejmuje to takie
stany jak krwawienie zwigzane z zabiegiem, zakazenie, zaburzenia pracy serca zwigzane ze
znieczuleniem i emocjami zwigzanymi ze stresem operacyjnym. Opisane powiktania moga wystgpic¢
przy wszystkich bez wyjatku procedurach medycznych bez wzgledu na ich rodzaj lub zakres.

Powyzsze informacje majg stuzy¢ zrozumieniu przez Pana czynnosci podejmowanych przez
personel medyczny w celu poprawy stanu zdrowia. Powyzszy tekst nie ma na celu wywotania strachu
przed zabiegiem, lecz jest jedynie informacja o nim. Jego celem jest réwniez 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.

Prosimy o podpisanie niniejszego oswiadczenia:

Oswiadczam, ze przedstawiong mi informacje o planowanym leczeniu i mozliwych
komplikacjach z niego wynikajgcych przyjmuje do wiadomo$ci. Jednoczesnie wyrazam 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. Rozumiem, ze wymienione w
powyzszej informacji powikfania nie sg wszystkimi mozliwymi, z ktérymi moge sie zetkng¢ w trakcie

leczenia.

Podpis lekarza .........c.cccooveennnn.

Czytelny podpis pacjenta ........cccceveveeeiieeniiiee e Data ..o



