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ZGODA NA ZABIEG KOREKCJI WARG SROMOWYCH MNIEJSZYCH

Upowazniam dr. Kasprzyka do wykonania zabiegu polegajacego na zmniejszeniu warg sromowych mniejszych.
Calkowicie rozumiem, iz mozliwosci takiego zabiegu sa ograniczone. Zdajg sobie sprawg, Ze nie ma gwarancji na
to, ze oczekiwane efekty beda w pelni uzyskane.

Dr Kasprzyk szczegétowo omoéwit za mng zagadnienia, ktore w skrocie omoéwiono ponizej:

A. Ryzyko:
Jest mi wiadome, ze zabieg moze wiaza¢ si¢ z ryzykiem wystapienia krwawienia, krwiaka, bliznowacenia
skory okolicy ran operacyjnych, przejsciowych lub trwatych zaburzen czucia operowanej okolicy. Po zabiegu
moga wystapi¢ bole w czasie stosunku ptciowego.
Jestem $wiadomal(y), iz oprocz wyzej wymienionych powiktan moga wystapi¢ powiktania, ktore zdarzaja si¢
w czasie zabiegu chirurgicznego, takie jak np. utrata krwi lub zakazenie. Jestem §wiadomal/y, Ze nastgpstwem
kazdego zabiegu chirurgicznego sa blizny, ktdre pozostaja widoczne po zagojeniu ran.
Jestem powiadomiona, iz w czasie trwania operacji, moga wystapi¢ nieprzewidziane sytuacje, ktore beda
wymagaly dodatkowych lub innych czynnosci, niz te wyzej wymienione. I dlatego upowazniam i prosz¢ wyzej
wymienionego p. doktora, jego asystentdw, oraz osoby przez nich upowaznione o wykonanie takich
czynnosci, jakie ich zdaniem sa niezbgdne.

B. Znieczulenie:
Jest mi wiadome, iz w czasie wykonywania zabiegu mozna stosowac¢ znieczulenie og6lne lub miejscowe
oraz, ze W czasie trwania mojego zabiegu bedzie zastosowane znieczulenie .........c.cccveevveenenn.
Jestem poinformowana/y, ze zastosowanie jakiegokolwiek znieczulenia lub sedacji wiaze si¢ z ryzykiem
wystapienia powiklan, m. in. reakcji alergicznej, zatrzymania migénia sercowego i innych prowadzacych do
zagrozenia zdrowia a nawet do $mierci.

C. Potwierdzenie zgody:
W sposob wyczerpujacy omowilam(em) moj stan zdrowia oraz proponowane metody chirurgicznego leczenia
dr. Kasprzykiem oraz otrzymalam/em satysfakcjonujace mnie odpowiedzi na wszystkie moje pytania.
Posiadam wystarczajaca wiedzeg, na ktorej opieram moja zgodg¢ na proponowane leczenie.
Wyrazam dobrowolna i swiadoma zgodg na zabieg.

D. Zdjecia:
Wyrazam zgodg na fotografowanie mnie przed, w czasie, oraz po leczeniu, oraz na to, iz te fotografie begda
wlasnoscia wyzej wymienionego pana doktora i beda mogly by¢ publikowane w naukowym pismiennictwie
i/lub pokazach naukowych.

E. Wspolpraca:
Zgadzam sig, aby Dr Kasprzyk i jego personel otrzymal informacje i jakichkolwiek zmianach mojego
osobistego adresu, oraz zgadzam si¢ wspotpracowaé z nimi w ramach opieki pooperacyjne;j.

F. Otrzymatem/am listg zalecen pozabiegowych, zrozumiatem/am jej tre$¢ i zobowiazujg si¢ przestrzegac
zamieszczonych w niej wskazowek postgpowania.

(Prosz¢ wypehi¢ puste miejsca oraz podpisac si¢ ponizej)

PACJENT LUB JEGO PRAWNY OPIEKUN
EWENTUALNY SWIADEK
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IMIE I NAZWISKO ..ot

Wiem,

ze chirurgia plastyczna nie jest wiedza Scista, a jest rowniez sztuka, stad wynik operacji nie

moze by¢ w pelni przewidywalny ani tez gwarantowany. Zdaj¢ sobie sprawg z ryzyka operacji. Jestem
poinformowana/y o mozliwo$ci wystapienia typowych jak i nietypowych komplikacji. Wiem, Ze nikt nie
jest w stanie zagwarantowac, ze powiklania, czy nawet pogorszenie stanu zdrowia nie nastapi.

Zdaje sobie rowniez sprawg, ze efekt estetyczny po zabiegu moze by¢ niezadowalajacy. Wykonanie
zabiegu to ,,droga w jedna strong”- nie ma juz odwrotu.

Na ostateczny efekt zabiegu wptyw maja czynniki nad ktérymi mozna mie¢ kontrolg:

1.

nhk W

prawidtowa kwalifikacja do zabiegu: wybdér odpowiedniej metody, wybor odpowiednich
implantow itp.

prawidlowe przygotowanie do zabiegu: badania laboratoryjne, konsultacje lekarskie itp.

dobry stan zdrowia pacjenta w momencie zabiegu- brak stanéw zapalnych

prawidtowe wykonanie zabiegu

stosowanie si¢ do zalecen pooperacyjnych przez pacjenta

oraz czynniki na ktore lekarz ani pacjent nie maja wplywu:

1.

zaburzenia stanu zdrowia, ktére nie zostaly wykryte w czasie rutynowych badan do zabiegu jak
np. niektdre typy zaburzenia krzepnigcia krwi, uczulenie na stosowane leki w trakcie zabiegu i po
nim,

tempo gojenia si¢ ran

sposOb wytwarzania sig¢ blizny- dotyczy to rowniez blizn wewngtrznych- ptaszczyznowych, ktore
moga powodowac¢ nienaturalny wyglad operowanej okolicy ktéry moze pojawi¢ si¢ kilka,
kilkanascie a nawet kilkadziesiat miesigcy po operacji

Ponadto zostalam/em poinformowana/y, ze moze by¢ potrzebna dodatkowa operacja po
pierwszym zabiegu. Wiem, ze po cigciach pozostang trwale blizny na skorze. Moja zgoda jest
dobrowolna i nie wywierano na mnie zadnego nacisku ani nie namawiano do zabiegu.
Oswiadczam, ze nie zatailam/em przed lekarzem zadnego faktu, ktory mogtby mie¢ wptyw na
przebieg leczenia i jego wynik. Moja motywacja do zabiegu jest $wiadoma.
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PRZEDOPERACYJNA KARTA BADANIA PACJENTA

W celu bezpiecznego przeprowadzenia zabiegu w znieczuleniu ogdélnym (narkozie) lub miejscowym i
sedoanalgezji konieczne jest rozpoznanie wystepujacych u Pani/Pana obciazeh zwigzanych z przeszioscig
chorobowg i aktualnym stanem zdrowia. Odpowiedz prosze zaznaczyé krzyzykiem. W przypadku pozytywnej

odpowiedzi na pytanie prosze sprecyzowanie odpowiedzi. W nawiasach podane sg przyktadowe choroby dotyczace
poszczegolinych uktadow.

1.Czy choruje/chorowata Pan(i) ostatnio?

Tak QOoooiiiiin nie o
2. Jakie leki (wszystkie) obecnie pan(i)
9174 L0 0101 = PP P PP P PP TP PPN
3. Pobyty w szpitalu, operacje? Tak Q.. nie o
4. Komplikacje podczas i po przebytych znieczuleniach? Tak Q.............c.ocooiiiienn. .nie 0O
5. Choroby serca (zawat, zapalenie, niedokrwienie
miesnia serca, bole, wada, kotatania/bicia) tak O . .nie O
6. Choroby krgzenia (ci$nienie krwi- wysokie, niskie
omdlenie, zmeczenie, dusznosc) tak O ....nie 0,
7. Choroby naczyn (zylaki, béle tydek przy chodzeniu
zte ukrwienie konczyn, zapalenie zyt) tak Q... nie O
8. Choroby ptuc (gruzlica, zapalenie ptuc,
rozedma, pylica) tak Oooiies nie 0
9. Choroby drég oddechowych (astma, przewlekie
zapalenie oskrzeli) tak O...oln nie O
10. Choroby Zotadka (zapalenie, choroba wrzodowa) tak Qoo nie 0
11. Choroby watroby (z6ttaczka, zastoj, sttuszczenie) tak Oooviin nie 0
12. Choroby uktadu moczowego (zapalenie nerek,
kamienie nerkowe, trudnosci w oddawaniu moczu) tak D.oovieinn nie O
13. Choroby przemiany materii (cukrzyca, dna) tak Q.o Ll nie Q4
14. Choroby tarczycy (nadczynno$¢, niedoczynnos$c) tak Qoo nie 0
15. Choroby oczu (jaskra) tak Q.o nie 0
16. Choroby uktadu nerwowego (porazenia, padaczka,
drgawki, udar, utraty przytomnosci) tak Ooos nie Q0
17. Zmiany nastroju (depresja, nerwica) tak Q.o nie O
18. Choroby uktadu ruchu (bole korzonkowe, stawow,
kregostupa, ostabienie miesni) tak Oooois nie 0
19. Choroby krwi i krzepniecia
( sktonnos$¢ do krwawien i siniakow) tak Qo nie 0
20. Uczulenia (katar sienny, wysypka, uczulenie na
pokarmy, leki, plaster, jodyne) tak Q..o nie 0
21.Inne choroby nie wymienione powyzej
22. Czy jest pani w cigzy? tak 0 nie 0
23. Kiedy miata pani ostatnig miesigczke?
24. Czy nosi pan(i) protezy zebowe tak o nie 0

soczewki kontaktowe tak O nieQ,
aparat stuchowy tak O niea



25. Czy pan(i) pali?

a) JeSli tak to M1e 1 0 KIBAY?..... ..t

D) 00 KiEAY JUZ NI 7. . ettt et e et e e e e e e e e e e e e e e aaeaaaaaeas
26. Czy pije pan(i) alkohol? tak Onie o rzadko O regularnie O
27. Czy zazywa pan(i) srodki nasenne, uspokajajgce tak 0O nie 0

JAKIE 2. ettt e e e e e et et att e e e eeeeeeenetan e e aaaeeeeaeranes
28. Ostatnia Wizyta U dentyStY.........oeeiiiiiiiiiiiiie e
29. Ostatnia Wizyta U fryzZJera........coooiiiiiiiieeec ettt e e e e e e eeaeeeeaeeeas
30. Ostatnia Wizyta U KOSMELYCZKI. ..........uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie e
31. Ostatnia wizyta w salonie tatuUazu...............ooooiiiiiiii e
32. Czy jest Pan/Pani zaszczepiona przeciwko WZW typ B tak O nie o

Oswiadczenie pacjenta i zgoda na znieczulenie

[ przeprowadzit ze mng rozmowe wyjasniajgca specyfike i rodzaj znieczulenia do
operacji. Os$wiadczam, ze miatem(am) nieskrepowang mozliwos¢ zadawania pytan dotyczacych planowanego
znieczulenia, wiedzac o zwigzanym z nim ryzyku i mozliwoscig wystgpienia powiktan oraz, ze
uzyskatem(am)zrozumiate dla mnie wyczerpujace odpowiedzi. Zgode wyrazam po podjeciu samodzielnej decyzji,
na podjecie ktérej miatem(am) wystarczajgca ilos¢ czasu.

Oswiadczam, ze nie zataitem(am)zadnych istotnych informacji o moim stanie zdrowia, przebiegu
dotychczasowego leczenia czy przyjmowanych lekéw, bedac swiadom wynikajacych z tego faktu konsekwenc;ji
zdrowotnych. Ponadto oswiadczam, ze w ciggu ostatnich 6 godzin przed znieczuleniem nie przyjmowatem Zzadnych
pokarmdw ani w ciggu 4 godzin-ptyndéw.

Niniejszym wyrazam zgode na znieczulenie miejscowe/ogolne/regionalne/sedoanalgezje do
ZADIEGU. ...t jak réwniez na towarzyszace temu postepowanie (infuzje,
przetoczenie krwi itp) w czasie i po zabiegu. Zgadzam sie na medyczne zmiany lub rozszerzenie postepowania
anestezjologicznego (w tym zmiane rodzaju znieczulenia).
Zostatem(am) réwniez poinformowana o zakazie prowadzenia pojazdow
mechanicznych przez 48 godzin od zabiegu.

Podpis lekarza.............cooovieeiiiiciiii e, Podpis
PACIENTA. ...
Badanie fizykalne

Odchylenia od normy w zakresie uktadu
== 3 - LS UUPPP

Ocena trudnosci intubacji dotchawiczej wg skali Mallampati | |l , LM ., IV

Ocena stanu naczyn obwodowowych : b.dobre ,dobre , Srednie , trudne ,
Konieczno$¢ zatozenia wktucia centralnego

Ocena ryzyka znieczulenia wg skali ASA | A | ] SV ,V,
Konieczno$¢ wykonania dodatkowych konsultacji Iub badan labolatoryjnych..........ccceeeeeviieciecieenieeneeninene
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Numer dowodu o0sobistego Tub paszportu ...........ooeviiiiiiiiiiiiii i

TELEF ON L

Ja nizej podpisany(a) wyrazam zgode/nie wyrazam zgody na udostgpnienie mojej dokumentacji
medycznej nizej wymienionej osobie:

Data..........coooviiiiinan Podpis



