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ZGODA NA WYKONANIE ZABIEGU KRIOTERAPII ZMIAN NA: SZYJCE MACICY / W POCHWIE / NA SROMIE (nie wtasciwe skresli¢)

Ja, nizej podpisana (nazwisko i imie)

Adres:

PESEL:

W przypadku braku numeru PESEL:

Data urodzenia: Nazwa i numer dokumentu tozsamosci:

Niniejszym oswiadczam, ze przyjetam do wiadomosci i rozumiem iz:
1. Istniejg wskazania medyczne do wykonania u mnie zabiegu krioterapii zmian.
2. Zabieg ten jest stosowany w przypadku zmian na szyjce (leczenie nadzerki, infekcji HPV bez lub z srédnabtonkowga neoplazjg
nie gtebsza niz CIN 1) oraz do leczenie zmian pochwy, sromu i krocza takich jak ktykciny koriczyste i mieczak zakazny.)
3. Zabieg polega na wymrozeniu zmian.
4. Mozliwe powiktania przeprowadzenia zabiegu krioterapii obejmuja:
- stan zapalny pochwy i miednicy mniejszej
- bél podczas zabiegu
- samoistnie ustepujgce plamienia i zwiekszona ilo$¢ wydzieliny pochwowej z dréog rodnych po zabiegu.
Ponadto oswiadczam, ze:
1. Wszystkie informacje podane przeze mnie w trakcie wywiadu medycznego sg prawdziwe i zgodne z mojg najlepszg wiedzg.
2. Zostatam w sposéb szczegdtowy i zrozumiaty poinformowana przez lekarza przyjmujgcego niniejsze oswiadczenie, o zabiegu
krioterapii zmian, jego celu i charakterze, ryzyku zwigzanym z zabiegiem krioterapii, o dajgcych sie przewidzie¢ jego
nastepstwach dla mojego stanu zdrowia w przysztosci, tajemnicy lekarskiej, sposobie gromadzenia i ochrony moich danych
osobowych, srodkach bezpieczenstwa prowadzacych do ochrony tych danych.
Wyrazam zgode na zastosowanie znieczulenia miejscowego ( o ile konieczne ).
Zostatam poinformowana o alternatywnych mozliwosciach dla zabiegu krioterapii, tgcznie z mozliwoscig jego zaniechania.
Miatam mozliwo$é zadawania pytan w zakresie w/w spraw i uzyskania wyczerpujgcych odpowiedzi.
Zobowiazuje sie przestrzegac zalecen lekarskich odnosnie postepowania i zalecen po zabiegu.
Zostatam poinformowana o kosztach zabiegu krioterapii, ktore akceptuje.

O N U RW

Mam petna zdolnos$¢ do czynnosci prawnych (w przypadku osoby ponizej 18 roku zycia lub ubezwtasnowolnionej, zgode
podpisuje opiekun prawny; w przypadku pacjentek pomiedzy 16 a 18 rokiem zycia zgode odbiera sie niezaleznie od zgody ich
przedstawiciela ustawowego).

9. Dobrowolnie wyrazam zgode na wykonanie u mnie zabiegu krioterapii zmian na: szyjce / w pochwie / sromie (nie wtasciwe
skreslic).

(podpis Pacjentki)

Oswiadczenie Lekarza:
Niniejszym oswiadczam, ze:
Pacjentka (imie i nazwisko)
Uzyskata ode mnie wyczerpujace ustne informacje na temat zabiegu krioterapii, jego celu i charakterze, ryzyku zwigzanym z
zabiegiem krioterapii, o dajgcych sie przewidzie¢ nastepstwach dla stanu zdrowia pacjentki w przysztosci, o alternatywnych
mozliwosciach zabiegu ktrioterpii, facznie z mozliwoscig jego zaniechania, tajemnicy lekarskiej, sposobie gromadzenia i ochrony
danych osobowych pacjentki, sSrodkach bezpieczeristwa prowadzgcych do ochrony tych danych i jestem catkowicie przekonany, ze
w petni je zrozumiata.

(podpis i pieczqtka lekarza, w obecnosci ktérego podpis ztozyta Pacjentka)
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