


D Vs

Ryzyko zabiegu/ powiktania: nawrdt wrastania paznokcia, odmienne zabarwienie
paznokcia, zakazenie miejsca operowanego, obrzek palca, obrzek stopy,

w przypadku chorych z przewlektym niedokrwieniem koficzyn i cukrzyca zabu-
rzenia gojenia, amputacja palca.

Metody alternatywne: antybiotykoterapia, usuniecie paznokcia.

Zalecenia po zabiegu: Regularna zmiana opatrunkow. Higiena stop. Prawidlowe

obcinanie paznokci.

Zgoda pacjenta na zabieg:

Podpisujac zgode na zabieg, potwierdzam co nastepuje:

Posiadam pelna zdolnos$¢ do czynnos$ci prawnych.

Przebieg i cel zabiegu zostaly mi przystgpnie wyjasnione, wraz z korzys$ciami,

ryzykiem, mozliwymi powiktaniami, zaleceniami po zabiegu.

Poinformowano mnie o innych mozliwosciach leczenia.

- Na wszystkie pytania uzyskatem satysfakcjonujaca odpowiedz.

Przeczytatem ten formularz ze zrozumieniem i w petni Swiadomy.

Poddaje sie zabiegowi z wtasnej nieprzymuszonej woli.
- Rozumiem, ze operator moze dokona¢ modyfikacji w trakcie zabiegu, jesli zaj-
dzie taka koniecznos$¢.

- Jestem zdolny do podejmowania samodzielnych decyzji.

Data i podpis pacjenta:
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Oswiadczenie operatora:

Podpisujac to oSwiadczenie potwierdzam co nastepuje:

- Przedstawilem pacjentowi istotne elementy zabiegu w przystepnej formie
1 dalem mozliwos¢ zadawania pytan zwigzanych z korzysciami, ryzykiem, moz-
liwymi powiktaniami, zaleceniami po zabiegu.

- Nie stosowalem grézb, nacisku, nie podawalem nieprawdziwych informacji
by uzyskac¢ zgode chorego na zabieg.

- Zidentyfikowalem pacjenta i obszar zabiegu oraz zapoznatem si¢ z historia cho-
roby, wywiadem, uczuleniami, przyjmowanymi lekami.

- Zostalem przeszkolony w zakresie plastyki watdéw okotopaznokciowych i posia-
dam tytut specjalisty I stopnia w zakresie wykonywania tego zabiegu, potwier-

dzony certyfikatem.

Data i podpis operatora:
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