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Formularz Zgody na Leczenie Chirurgiczne
Rozpoznanie: Krétkie wedzidetko jezyka/ wargi gérnej ICD-10: Q38.3/ Q38.0
Nazwa operacji: Wyciecie wedzidetka jezyka/wargi gérnej ICD-9: 25.91/ 25.92/

27.91

To operacja przeprowadzana gtdwnie u dzieci, polegajgca na usunieciu przerostej tkanki wiéknistej, pokrytej
btong $luzowg, z dolnej powierzchni trzonu jezyka (odpowiednio z wargi gérnej w okolicy siekaczy),
w celu uwolnienia jezyka, wargi gérnej ze zrostu i przywréceniu petnych funkcji ruchowych.

Zabieg operacyjny przeprowadza sie w ramach konkretnych warunkéw sprzetowych, lokalowych i finansowych, ktorymi
dysponuje dany oddziat/szpital/jednostka organizacyjna w danym momencie. Zabiegi operacyjne mogg by¢ powigzane z
réznym procentowo ryzykiem powiktan (mozliwos¢ wystgpienia kilku czynnikéw z nizej wymienionych):

1) zaleznym od indywidualnych warunkéw pacjenta (w szczegdlnosci takie jak stan ogdlny, choroby towarzyszace,
schorzenia przewlekte, warunki anatomiczne),

2) zaleznym od pory roku (w szczegdlnosci takie jak okres infekcji jesienno-zimowych, ponadnormatywnie wysokie
temperatury latem),

3) zaleznym od czynnikéw zewnetrznych, niespodziewanych i niemozliwych do przewidzenia (w szczegdlnosci takie jak
zwiekszona zakazno$é w stanie epidemii, kleski zywiotowe).

Zabieg operacyjny przeprowadza sie w warunkach wywiadu przedoperacyjnego z pacjentem przy zatozeniu petnej
wspotpracy ze strony pacjenta i jego rodziny, gdy zostata ona upowazniona do wspotdziatania i udzielania informacji
dotyczacych indywidualnych warunkéw pacjenta. Informacje nieudzielone lekarzowi, a mogace okazac sie istotne dla
przebiegu zabiegu, wielokrotnie zwiekszajg ryzyko wystgpienia zdarzen niepozgdanych w trakcie zabiegu.

Gtoéwne przeciwwskazania do wdrozenia proponowanego leczenia

e Nadciénienie tetnicze

e Zaburzenia krzepniecia

e Niewydolnos¢ krazenia

e  Brak kwalifikacji anestezjologicznej do operacji w znieczuleniu ogdlnym

Alternatywne metody leczenia

brak alternatywnych — efektywnych - metod leczenia
Dajace sie przewidzie¢ powiktania zastosowanego leczenia

W trakcie lub po zabiegu mogg wystgpic¢ nastepujgce powiktania, ktére cho¢ nie sg wynikiem btedu zdarzajg sie z rézng
czestoscia:

Czeste, lecz niegrozne:
e przedtuzone krwawienie w okolicach ciecia, wymagajgce zatozenia dodatkowych szwow,
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e bolesne przedtuzenie gojenia miejsc nacietych,
e mozliwos¢ powstania ziarniny w wyniku nieprawidtowego gojenia,
e bliznowate gojenie z wytworzeniem zrostow i koniecznos¢ reoperacji.

Rzadkie:
e mozliwos¢ defektu kosmetycznego wargi gérnej,
e mozliwe uszkodzenie przewodéw wyprowadzajgcych $linianek (wedzidetko jezyka),
e  miejscowy stan zapalny.

Bardzo rzadkie:
e uszkodzenie nerwow ruchowych jezyka (wedzidetko jezyka).

Po kazdym zabiegu chirurgicznym, nawet niewielkim, mogg wystgpi¢ powazne powiktania wyjgtkowo rzadkie, opisywane w
pojedynczych przypadkach na swiecie:
e Zapalenie ptuc, zatory i zakrzepy zylne, udar modzgu, zakazenie ogdlnoustrojowe, zawat miesnia sercowego,

niewydolnos¢ oddechowa i zgon.

Wymieniono wiekszos¢ powiktan, ktore moga wystgpi¢, ale w medycynie zawsze moze dojs¢ do sytuacji jeszcze
nieopisywanych w literaturze fachowej, zwigzanych z nietypowg anatomia lub nietypowa reakcjg organizmu pacjenta.
Ze wszystkimi pytaniami i watpliwosciami nalezy sie zgtasza¢ do lekarza prowadzacego.

Dajace sie przewidzie¢ nastepstwa zaniechania proponowanego leczenia

Przy zaniechaniu leczenia mozliwe jest pogorszenie stanu zdrowia.

Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej operacji w przypadku Pana/Pani/Dziecka:

Dduie D $rednie [] ograniczone

Oczekiwane korzysci /skutki odlegte proponowanego leczenia
Poprawa sprawnosci ruchu jezyka/ wargi.

Jezeli macie Panstwo jeszcze jakies pytania dotyczace proponowanego leczenia prosimy o wpisanie ich ponizej:

D Brak pytan

dodatkowy podpis pacjenta matoletniego, ktory ukoriczyt 16 lat
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OSWIADCZENIA PACJENTA

D Oswiadczam, ze rozumiem cel przeprowadzenia zabiegu, a w trakcie przedstawionych mi wyjasniers miatem/am

nieskrepowang mozliwo$¢ zadawania pytan i otrzymatem/am na nie zrozumiate i wyczerpujgce odpowiedzi.
Oswiadczam, ze tresc zgody zostata mi przedstawiona przed przystgpieniem do leczenia, a czas, ktory uptynat

miedzy przekazaniem tresci zgody a wykonaniem swiadczenia byt w zupetnos$ci wystarczajacy, abym magt/mogta

w sposéb w petni dla mnie zrozumiaty zapoznad sie z jej trescia.

D Wyrazam zgode na wykonanie wszelkich niezbednych badan i czynnosci zmierzajacych do lub zwigzanych
z przeprowadzeniem zabiegu, znieczulenie ogdlne oraz dysponowanie tkankami, ktére zostang usuniete.

D Wyrazam zgode na wykonywanie i przechowywanie niezbednej dokumentacji medyczne;j.

D Wyrazam zgode na przeprowadzenie u mojego dziecka/ u mnie wskazanego zabiegu oraz jego ewentualne
zmiany lub rozszerzenia, ktore okazg sie niezbedne w trakcie przeprowadzenia zabiegu - w razie niebezpieczerstwa -
utraty zZycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia.

Przy braku Pana(i) zgody, zabieg operacyjny Pana(i) dziecka musiatby zostac przerwany i ponownie poZniej powtdrzony,
co stanowitoby dodatkowe obcigzenie dla zdrowia Pana(i) dziecka. Konieczne bytoby wdéwczas ponowne znieczulenie.
Brak zgody nie ogranicza mozliwosci zmiany/rozszerzenia zabiegu w przypadku, gdy zwtoka w podjeciu dziatan grozitaby
pacjentowi niebezpieczeristwem utraty zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub ciezkiego rozstroju zdrowia.

Oswiadczenie pobrano:

data / / godzina: : Miejscowosé:

Podpis i piecze¢ lekarza odbierajgcego oswiadczenie

Podpis pacjenta, ktdry ukonriczyt 16 lat

D Nie wyrazam zgody na proponowany mi zabieg operacyjny.

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego
Zycia

i zdrowia.

(Uzasadnienie przez pacjenta odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie proponowanego zabiegu):

Oswiadczenie pobrano:

data / / godzina: : Miejscowos¢:

Czytelny podpis pacjenta/ Przedstawiciela ustawowego

Podpis i piecze¢ lekarza odbierajgcego oswiadczenie
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Podpis pacjenta, ktory ukoriczyt 16 lat




