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INFORMACIA DLA PACIENTA ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA
ZABIEG MALEJ AMPUTACII / CHIRURGICZNEGO OCZYSZCZENIA RANY

Imig i nazwisko

Numer Ksiggi
PESEL Gltownej

1. PROPONOWANY SPOSOB LECZENIA

ZABIEG MALEJ AMPUTACJI / CHIRURGICZNEGO OCZYSZCZENIA RANY to zabieg chirurgiczny, ktéry polega na usunigciu
czesei lub catej stopy (do poziomu kostki) lub reki (do poziomu nadgarstka), najczeéciej dotyczy palcow u ragk lub stop, istnieje jednak
dwana$cie poziomdéw amputacji w obrebie stopy — od odjecia palcdw, przez cigeie przez srddstopie, amputacje w obrebie stgpu (amputacja
Lisfranck’a, amputacja Choparta), czy amputacje w obrebie stawu skokowego (amputacja Syme’a, Boyda).Zabieg ten jest wykonywany w celu
usuni¢cia martwicy tkanek spowodowanej niedokrwieniem lub infekcjg, ktore nie reagujg na leczenie zachowawcze i zabiegowe (np.
oczyszczanie rany, zabieg poprawiajacy ukrwienie, terapia podci$nieniowa, hiperbaria). Najczgséciej tak si¢ dzieje w przebiegu cukrzycy.
Wskazania i zakres matej amputacji sg ustalane indywidualnie przez lekarza, na podstawie stanu pacjenta i przyczyny, ktora wymaga leczenia.
Decyzja o amputacji jest zawsze trudna, ale w niektorych przypadkach jest to jedyna mozliwo$¢, aby uratowac reszte konczyny, zlikwidowac
lub zmniejszy¢ nasilenie bolu i poprawi¢ komfort Zycia pacjenta.

PROCEDURA ZABIEGOWA:

Zabieg przeprowadzany jest w warunkach sali operacyjnej z zachowaniem zasad pelnej aseptyki. Zabieg malej amputacji jest przeprowadzany
w znieczuleniu miejscowym, przewodowym (cewnik wprowadzony do kregostupa) lub w znieczuleniu ogdlnym, w zaleznosci od rozlegtosci
zmian i stanu pacjenta. O rodzaju znieczulenia w dwoch ostatnich przypadkach decyduje anestezjolog. Chirurg wykonuje naciecie skory i
tkanek miekkich, opracowuje rang, w zalezno$ci od potrzeb ewentualnie przecina ko§¢ na odpowiednim poziomie. Po usuni¢ciu zmian, rana
jest zszywana lub rana pozostawiona jest do gojenia ,,na otwarto”. Na miejsce operowane nakladany jest opatrunek. Do wykonania tej
procedury potrzebna jest Pani/Pana zgoda. Na temat r6znych skutkéw ubocznych zwigzanych z tym zabiegiem mozecie Panstwo porozmawiac¢
z leczacym Panstwa lekarzem.

ZNIECZULENIE MIEJSCOWE (najczesciej lidokaing) jest powszechnie stosowane w celu ztagodzenia bolu podczas zabiegdéw. Lidokaina

dziata poprzez blokowanie przewodzenia impulséw nerwowych, co uniemozliwia odczuwanie bolu w miejscu podania. Mozliwe powiktania

zwigzane z podskornym podawaniem lidokainy:

- reakcje alergiczne: u niektorych pacjentdéw moze wystapi¢ uczulenie na lidokaing, objawiajace si¢ wysypka, swedzeniem, obrzekiem lub
dusznoscig. W przypadku wystapienia takich objawow nalezy niezwlocznie skontaktowac si¢ z lekarzem.

- dziatania niepozadane: lidokaina moze powodowac zawroty glowy, senno$¢, drzenie miesni, zaburzenia widzenia lub stuchu. Objawy te
zwykle ustepuja po krotkim czasie.

- powiktania miejscowe: w miejscu podania lidokainy moze wystapi¢ zaczerwienienie, obrzgk lub bol. Zwykle sa to tagodne objawy, ktore
ustgpuja samoistnie.

Wazne jest, aby poinformowaé lekarza o wszelkich dolegliwo$ciach, ktoére wystepuja po podaniu lidokainy lub reakcjach, ktore wystapity

podczas ewentualnych wezesniejszych podan leku.

KONIECZNOSC POSZERZENIA ZAKRESU ZABIEGU

Jak wspomniano, istnieje 12 sposobow amputacji na stopie. Podczas zabiegu, moga ujawni¢ si¢ choroby, ktérych uwidocznienie nie bylo
wczesniej mozliwe. Moze to prowadzi¢ do podj¢cia decyzji przez operatora o poszerzeniu lub zmianie zakresu zabiegu, jezeli bedzie ona miata
wymierne korzysci dla pacjenta. Dodatkowo w trakcie zabiegu moze doj§¢ do powiklan wymienionych ponizej, ktore moga wymagac
interdyscyplinarnego dziatania wielu lekarzy w celu ratowania zdrowia i Zycia pacjenta.

ZALECENIA OKOLOZABIEGOWE:

Nalezy dba¢ o higieng ciala oraz czysto$¢ i sucho$¢ opatrunku. Po zabiegu moze wystapi¢ bol. W razie potrzeby mozna stosowac leki
przeciwbolowe zaordynowane przez lekarza lub dostgpne bez recepty, takie jak paracetamol lub ibuprofen. Nalezy obserwowaé miejsce
operowane pod katem objawéw infekceji, takich jak zaczerwienienie, obrzgk, goraczka lub ropna wydzielina. W przypadku wystapienia takich
objawow nalezy niezwlocznie skontaktowac si¢ z lekarzem.

2. OCZEKIWANE KORZYSCI

Amputacj¢ Pana, Pani konczyny dolnej proponujemy w celu: ulgi w bdlu, poprawy snu, usunigcia martwych tkanek, zlikwidowania zrodta
trujacych toksyn i wyniszczajacego stanu zapalnego, uzyskania pierwotnego gojenia rany oraz otwarcia drogi do rehabilitacji, ktora poprawi
Pana/ Pani jako$¢ Zzycia, sprawno$¢ i codzienne funkcjonowanie. Dla poprawy funkcjonowania czgsto wystarcza indywidualnie wykonana
wktadka uzupetniajaca stopg lub proteza silikonowa.

Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej operacji jest w Pana/Pani przypadku:
[X] duze [ 1 srednie [ 1 ograniczone

Nalezy podkresli¢, ze amputacja konczyny nie leczy podstawowej przyczyny niedokrwienia konczyny, czyli miazdzycy, tylko usuwa martwe
tkanki. Dlatego efekt odleglty zabiegu zalezy od przestrzegania przez Pana/ Pania zmian stylu zycia (zaprzestanie palenia tytoniu, zdrowa dieta,



regularny wysitek tlenowy i1 umiarkowane ¢wiczenia oporowe), przyjmowania tabletek (leki obnizajace stgzenie cholesterolu, leki
»rozrzedzajace krew”, jak aspiryna, klopidogrel, a takze leki przeciwzakrzepowe, kontrola wyrownania cukrzycy, nadci$nienia tetniczego,
masy ciata, itd.), zglaszania si¢ na ambulatoryjne kontrole lekarskie, celu oceny ewentualnej progresji choroby oraz prewencji amputacji
drugiej konczyny, oceny skuteczno$ci akcesoriow balansujacych obcigzenie stopy, gojenie owrzodzen, kwalifikacji do przeszczepu skory, itd.

3. RYZYKO DLA PACJENTA

Zaden lekarz nie moze Pafstwu zagwarantowaé, ze zabieg przebiegnie bez powiklan. Nawet drobne incydenty moga przy splocie
niefortunnych okolicznosci, doprowadzi¢ do powaznych dziatan niepozadanych, nieb¢dacych btgdem. Proponowany zabieg operacyjny bedzie
wykonywany zgodnie z aktualng wiedza medyczng i przy zachowaniu nalezytej starannosci, w ramach warunkéw lokalowych, sprz¢towych,
ludzkich i finansowych, ktéorymi dysponuje szpital, oddziat i jednostka organizacyjna (blok operacyjny, sala radiologii zabiegowej) w danym
momencie. Zabiegi operacyjne moga by¢ powigzane z r6znym procentowo ryzykiem zdarzen niepozadanych zaleznym od: (a) samego pobytu
w szpitalu (ryzyko zakazenia szpitalnego- 14-20%, krwawienia- 4-6%, powiktan zakrzepowo- zatorowych- okre$lonego punktacjg skali
Padewskiej/ Capriniego, niedozywienia lub jego progresji —20-30%, upadku) (b) osobniczego ryzyka pacjenta zaleznego od jego stanu jego
zdrowia, chordb przebytych i wspotistniejacych, zaawansowania choroby, wieku, odzywienia (ocenianych w skali POSSUM lub Goldmanna)
(c) znieczulenia (skala ASA); (d) trybu (nagly, pilny, planowy przyspieszony, planowy), typu (operacja/ reoperacja) i rodzaju samej operacji
($rednio 1-5% ryzyko zgonu i incydentu sercowo- naczyniowego, krwawienia, zakazenia, zakrzepicy + wymienione ponizej); (€) przebiegu
okresu pooperacyjnego (ryzyko wystapienia majaczenia [delirium], zakazenia miejsca operowanego, krwawienia i zakrzepicy zylnej), a nawet
(f) pory roku (infekcje okresu jesienno- zimowego, wysokie temperatury latem, wahania ci$nienia atmosferycznego, burze) i (g) niemozliwych
do przewidzenia czynnikdw zewnetrznych (np. epidemia, pandemia, kleski zywiolowe, konieczno$¢ wykonania pilnego zabiegu u innego
pacjenta) i zaleznych od pacjenta (np. nietypowa anatomia, nieoczekiwana reakcja na substancj¢ podang podczas zabiegu). Kazdy zabieg
operacyjny, takze matoinwazyjny moze wymagac przetoczenia krwi oraz wigza¢ si¢ ogolnymi powiklaniami, jak zakazenie, krwawienie,
powiktania zakrzepowo- zatorowe, zapalenie ptuc, zakazenie miejsca operowanego, zawat serca, udar, zgon.

Na podstawie skali Goldmanna (modyfikacja Lee); skali POSSUM wyliczono indywidualne ryzyko $mierci oraz powiktan zwigzanych z
zabiegiem, ktore wynosza u pana/Pani

Smiertelnosé: ........... Mozliwo$¢ powiktan: ............

Po operacji istnieje takze ryzyko wystgpienia zespolu majaczeniowego, upadkow, powiklan krwotocznych, zakrzepowych oraz zakazenia
miejsca operowanego.
Lekarz anestezjolog okresli u Pana/ Pani ryzyko zwigzane ze znieczuleniem definiowane w 5 stopniowej skali ASA.

Dajace sie przewidzie¢, przykladowe ciezkie powiklania zwiazane z zabiegiem malej amputacji (wystgpuja bardzo rzadko) to zdarzenia,
ktore sa przyczyna bezposredniego zagrozenia zycia. Do najpowazniejszych naleza:

- powiklania zwigzane ze znieczuleniem ogoélnym np. problemy z oddychaniem czy zaburzenia rytmu serca,

- zakrzepica zyt glebokich — ryzyko zwigzane z okresem okotooperacyjnym, co moze doprowadzi¢ do zatorowosci ptucne;j

- krwotok

Dajace si¢ przewidzie¢ przykladowe inne powiklania zwigzane z zabiegiem malej amputacji (zazwyczaj tagodne):

- zakazenia - do 20%

- krwiak ok. 5%

- obrzek kikuta

- uszkodzenie nerwéw, co moze prowadzi¢ do bolu (np. bol fantomowy, bdl kikuta) i innych problemoéw neurologicznych.

- problemy z gojeniem kikuta, ktory moze goi¢ si¢ dtugo i trudno, co moze doprowadzi¢ do martwicy okolicznej skory, i by¢ powodem
koniecznosci wykonania ponownej, rozleglejszej amputacji, u nawet 4-40% chorych;

4. DAJACE SIE PRZEWIDZIEC SKUTKI ODLEGLE

Skutki amputacji odczuwa caty organizm pacjenta. Mozna do nich zaliczy¢ migdzy innymi: unieruchomienie, wzrost masy ciata wywotany
zmniejszonym metabolizmem, nieréwnomierny rozklad obcigzen poszczegdlnych czesci ciata, moze prowadzi¢ do uszkodzen skory, tkanek
glebszych, nasilenia objawoéw niedokrwienia drugiej konczyny, skrzywienia kregostupa, przyspieszonych zmian zwyrodnieniowych w
stawach, pogorszenie wydolno$ci ptuc, zaniki miesni, przykurcze i ograniczenia ruchomos$ci stawdOw. Aby zminimalizowaé¢ mozliwe
powiktania i skroci¢ czas hospitalizacji, zaleca si¢, aby juz od pierwszych dni po operacji wykonywac¢ dobrane przez fizjoterapeutg ¢wiczenia
oraz odpowiednio postgpowac z kikutem. Dla poprawy funkcjonowania czgsto wystarcza indywidualnie wykonana wkladka uzupetiajaca
stope lub proteza silikonowa. Poruszanie pacjenta jest ograniczone pod wzglegdem hamowania. W tym przypadku réwniez nie obedzie si¢ bez
rehabilitacji 1 skupienia si¢ na utrzymaniu zakresu ruchu w stawie skokowym i sity prostownikéw stopy.

Wygojenie rany przy amputacjach na stopie, szczegdlnie u pacjentow z cukrzyca, wymaga diugiego czasu i stosowania specjalistycznych
opatrunkow, leczenia zakazenia, fizjoterapii i fizykoterapii, konieczno$¢ reamputacji ocenia si¢ na 17%,

5. ALTERNATYWNE METODY LECZENIA:

- LECZENIE ZACHOWAWCZE - stosowanie lekow w celu poprawy krazenia krwi w konczynach, zmniejszania bolu, antybiotykéw w celu
zwalczania infekcji, rehabilitacja, fizykoterapia (hiperbaria, laseroterapia) oraz zapobieganie powiktaniom. Stosuje si¢ rowniez specjalistyczne
opatrunki dziatajagce miejscowo czy inne metody oczyszczania ran jak np. terapia podci$nieniowa lub larwoterapia. Amputacj¢ na stopie
proponuje si¢ jednak wtedy, gdy wyczerpano wczesniej mozliwosci leczenia zachowawczego, albo gdy wiedza i dos§wiadczenie lekarza
proponujacego amputacj¢ wskazuja, ze zwlekanie z amputacja tylko wydluzy cierpienie pacjenta, a moze dodatkowo doprowadzi¢ do
poszerzenia zakresu amputacji.



- LECZENIE REWASKULARYZACYJINE - endowaskularne lub chirurgiczne (m.in. angioplastyka balonowa, stentowanie, by-passy,
endarterektomia) ma na celu poprawe ukrwienia konczyny, a co za tym idzie wygojenie si¢ zmian na chorej konczynie. Metoda ta ma swoje
ograniczenia, a w niektorych przypadkach np. rozlegtej martwicy, moze by¢ przeciwwskazana.

6. SKUTKI ODMOWY I NIEPODJECIA PROPONOWANEGO LECZEINIA

Jezeli nie wyrazi Pan/Pani zgody na proponowane leczenie, moze nastapi¢ znaczne pogorszenie stanu zdrowia zwigzane z rozprzestrzenianiem
si¢ infekcji, postgpujaca martwica tkanek czy innymi powaznymi konsekwencjami, ktére w efekcie moga prowadzi¢ do bezposredniego
zagrozenia zycia lub wigkszego zakresu amputacji. O ile nie wystgpuja inne okolicznosci uzasadniajace dalsza hospitalizacje, odmowa zgody
na przeprowadzenie amputacji konczyny dolnej bedzie zwigzana z perspektywa wypisu ze szpitala i kontynuacjg leczenia zachowawczego w
warunkach ambulatoryjnych.

7. PYTANIA PACJENTA:( - BRAK

8. OSWIADCZENIE PACJENTA:

1. O$wiadczam, ze zapoznalem/-am si¢ z treScig niniejszego formularza i w pelni zrozumiatem/ -am informacje w nim zawarte oraz te
przekazane mi zostaly podczas rozmowy z podpisanym ponizej lekarzem, ktory poinformowal mnie o rozpoznaniu, zwigzanym z nim
rokowaniu, rodzaju proponowanego zabiegu lub procedury medycznej (np. wklucie centralne), o sposobie jego przeprowadzenia i mozliwosci
rozszerzenia jego zakresu; o jego potencjalnych, mozliwych do przewidzenia wynikach, nastepstwach, powiklaniach i potencjalnych
zdarzeniach niepozadanych, ktore moga wystapi¢ podczas i po zabiegu; przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu/ procedury medycznej;
oczekiwanych korzys$ciach i dajacych sie przewidzie¢ skutkow odlegtych zabiegu; alternatywnych metodach leczniczych i diagnostycznych
oraz dajacych si¢ przewidzieé nastgpstw zastosowania tych metod lub ich zaniechania, skutkow odmowy i niepodj¢cia proponowanego
leczenia.

2. Oswiadczam, ze podczas rozmowy z lekarzem miatem/ -am mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych proponowanego leczenia i
otrzymatem/ -am na nie przystepne, zrozumiate i wyczerpujace odpowiedzi.

3. Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania przekazalem wszystkie i prawdziwe informacje o aktualnych i przebytych,
leczonych i nieleczonych dolegliwosciach, schorzeniach, a takze nalogach (palenie tytoniu, e-papierosy, alkohol, substancje odurzajace,
narkotyki), przyjmowanych lekach i suplementach diety, wiadomych mi uczuleniach i alergiach oraz zabiegach i operacjach, ktérym zostatem
poddany w przesztosci, warunkach socjalnych i mozliwos$ciach opieki oraz schorzeniach cztonkéw mojej najblizszej rodziny.

Zgoda na zabieg

Majac swiadomos$¢ przedstawionych wyzej wieloczynnikowych aspektow ryzyka zwigzanego z przeprowadzeniem u mnie zabiegu/ procedury
medycznej, w pelni $wiadomie i dobrowolnie zgadzam si¢ na przeprowadzenie u mnie wskazanego zabiegu/ procedury medycznej oraz jej
ewentualne zmiany lub rozszerzenia, ktore okaza si¢ niezbedne w trakcie wykonywania u mnie zabiegu/ procedury medycznej dla ratowania
mojego zycia lub zdrowia. Wyrazam zgode na wykonanie wszelkich niezbednych badan i czynno$ci zmierzajacych do lub zwigzanych z
przeprowadzeniem zabiegu, w tym na znieczulenie miejscowe.

9. UWAGI LEKARZA:

10. ZGODA PACJENTA

Data oraz podpis pacjenta
lub przedstawiciela ustawowego

Data, podpis oraz pieczatka lekarza

11. SPRZECIW PACJENTA:

Nie zgadzam si¢ na proponowany mi zabieg operacyjny. Zostalem/Zostalam poinformowana o mozliwych negatywnych
konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i zycia.

Data oraz podpis pacjenta lub
przedstawiciela ustawowego

Data, podpis oraz pieczatka lekarza




