Nasz Przychodnie Medyczne
eKalrZ Torun Bydgoszcz

FREYGHODNIE DYCZNLT 448563004300 +48523401414

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY

NA WYKONANIE ZABIEGU KRIOCHIRURGH
I. INFORMACJE MEDYCZNE

1) Wskazania do -wykonania zabiegu kriochirurgii
Oéwiadczam, ze zostalam poinformowana, ze wskazaniem do wykonania zabiegu kriochirurgii jest
w moim przypadku leczenie (proszg wpisa¢ nazwe konkretnej zmiany, np. kurzajka, brodawka, nagniotek, inne)
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2) Przebieg zabiegu kriochirurgii
Zabieg kriochirurgiczny polega na tym, Ze na zmiang, ktérg chcemy usungé stosuje si¢ podtlenek azotu

za pomocg glowicy aparatu kriochirurgicznego, celem zamrozenia chorobowo zmienionego miejsca.

3) Nastepstwa
Spodziewanymi nastepstwami zabiegu kriochirurgii jest usuniecie ZMiany........o.venereeroennnn )

ktremu towarzyszy zazwyczaj bol, mogacy pojawic sie juz w trakcie zabiegu, obrzek i niewielkie krwawienie.

4) Powikiania

Do powiklan zabiegu kriochirurgicznego zalicza sig: omdlenie, zakazenie miejsca zabiegu, goraczke,
przebarwienia pozabiegowe, pojawienie sig prosakow na obwodzie pola mrozenia, zaburzenia czucia.

Do trwatych powiktan zabiegu kriochirurgicznego zalicza sie: powstanie ziaminiaka naczyniowego w
miejscu zamrazania, odbarwienia, wylysienia (W przypadku zabiegdbw na glowie), powstania blizn

pozabiegowych.'

5) Inne wazne informacje

W przypadku jakichkolwiek niepokojgcych objawow prosimy o pilny kontakt z lekarzem, wykonujacym
zabieg kriochirurgii, lub z nasza przychodnia.
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. SWIADOMA ZGODA

Wodniu oo rozmawialam/em ze specjalista dermatologiem, ktéry
przekazal mi informacje wskazane w formularzu $wiadomej zgody na wykonanie zabiegu kriochirurgicznego
oraz umozliwit mi zadanie pyta, na ktére uzyskatam/em satysfakcjonujgce odpowiedzi. W pelni zrozumiatam/em
wszystkie informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podezas rozmowy z lekarzem. Nie mam
watpliwosci, ze cheg sig poddaé zabiegowi kriochirurgicznemu, bedac $wiadoma/mym wszystkich wad i zalet tej

metody.
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