Swiadoma zgoda na leczenie operacyjne PR4_F600_wl
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Nazwa operacji: rewizja rany/amputacji urazowej

Po przygotowaniu pola operacyjnego, rana/amputacja urazowa, zostanie zrewidowana i opracowana chirurgicznie, zostang usunigte
martwe tkanki. W zaleznosci od stanu miejscowego, w razie technicznych mozliwosci zostang zrekonstruowane uszkodzone
$ciggna/naczynia/nerwy, zespolone kosci, zgodnie z przyjeta technika operacyjna. W przypadku wystapienia ubytku skory, tkanki
podskornej, w zalezno$ci od stanu miejscowego oraz technicznych mozliwosci zostanie wykonana ich rekonstrukcja, zgodnie z
przyjeta technika operacyjna. Pod koniec operacji, w razie koniecznosci zostanie zatozony drenaz ssacy. Nastepnie przy pomocy
szwow chirurg zszyje przecigte struktury, tkanke podskorng oraz skore. Zostanie zalozony opatrunek jatowy. Zabieg bedzie
przeprowadzony zgodnie z przyjetymi w szpitalu procedurami profilaktyki zakazen. Po zabiegu bedzie Pani/Pan odczuwac bol w
okolicy rany i miejsca operowanego. Konieczna bgdzie pooperacyjna rehabilitacja i usprawnianie, w duzej mierze zalezna od
Pani/Pana motywacji i zaangazowania, ktora b¢dzie miata istotny wptyw na wynik calego procesu leczniczego oraz ostateczny powrot
do zdrowia. W dalszym procesie leczenia moga okazac si¢ niezbedne kolejne zabiegi operacyjne.

Szanowny pacjencie,

Kazdy zabieg chirurgiczny (operacja) moze wigzac¢ si¢ z nastgpstwami, ktore sa wynikiem choroby, leczenia i maja prawo wystapic,
oraz z powiklaniami, ktére cho¢ nie sa wynikiem bledu, to sa zdarzeniami niepozadanymi i nalezy si¢ z nimi liczy¢. Na stopien
ryzyka wystapienia powiklan sktada si¢ wiele czynnikéw, migdzy innymi: zaawansowanie choroby, stan zdrowia chorego,
nikotynizm itp., dlatego tez niektérych z nich nie mozna przewidzie¢. Operator oraz caty zespot dochowa wszelkiej staranno$ci w
celu bezpiecznego przeprowadzenia planowanego zabiegu

Po zapoznaniu si¢ z formularzem, prosze potwierdzi¢ zgode na zabieg wlasnorecznym, czytelnym podpisem.

Mozliwe nastepstwa lub powiklania:

— krwawienie z wytworzeniem krwiaka,

— obrzgk operowanej okolicy,

— infekcja (zakazenie) zarowno tkanek migckkich w okolicy operowanej, jak i kosci,
— przetoka,

— zaburzenia czucia,

— niezamierzone ztamanie ko$ci w okolicy operowanej,

— nieprawidtowy zrost kosci,

— brak zrostu kosci,

— zerwanie §ciegna/Sciggien,

— wtdrne obluzowanie elementéw zespalajgcych,

— algoneurodystrofia, czyli zespo6t Sudecka,

— miejscowe reakcje alergiczne,

— metaloza,

— brak poprawy po zabiegu,

— usztywnienie i ograniczenie ruchomosci stawow w poblizu operowanej okolicy — artrofibroza,
— mozliwos¢ zakrzepicy.

Po kazdym zabiegu operacyjnym moga wystapi¢ powazne powiktania ogélne jak: zapalenie pluc, zatory i zakrzepy zylne, udar
mozgu, zawat migsnia sercowego, zakazenia ogolnoustrojowe, niewydolnos¢ oddechowa, uogélniona reakcja uczuleniowa, zgon.

Wymieniono wigkszo$¢ nastgpstw i powiktan, ktore moga wystapi¢, ale w medycynie zawsze moze doj$¢ do sytuacji jeszcze
nieopisywanych w literaturze fachowej, zwigzanych z nietypowg anatomig lub nietypowsg reakcjg organizmu pacjenta. Ze wszelkimi
pytaniami i watpliwos$ciami nalezy zgtaszac¢ si¢ do lekarza prowadzacego.
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Alternatywne metody leczenia:

— leczenie nieoperacyjne polegajace na unieruchomieniu konczyny we wczesnym okresie po urazie, fizykoterapii, podawaniu
niesteroidowych lekéw przeciwzapalnych, suplementacji diety, profilaktyce przeciwzakrzepowej, leczeniu przeciwb6lowym
i przeciwobrzekowym, a takze rehabilitacji ruchowej w p6zniejszym okresie nakierowanej na ¢wiczenia poprawiajace
ruchomos¢ i uniemozliwiajace powstawanie przykurczow stawow.

Rokowania:
Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej operacji jest w Pani/Pana przypadku:

O duze O $rednie O ograniczone

Oswiadczenia:

Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zatailam/lem* istotnych informacji dotyczacych stanu zdrowia,
badan oraz przebytych choréb.

W pelni zrozumiatam/tem* informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy z lekarzem. Zapewniono mi
nicograniczone mozliwosci zadawania pytan, na wszystkie udzielono mi odpowiedzi i wyjasnien w satysfakcjonujacy sposob.

Niniejszym o$wiadczam, iz zapoznatam/tem* si¢ z trescig niniejszego formularza oraz zostatam/tem* poinformowana/ny* o:

— rozpoznaniu,

— proponowanych oraz alternatywnych metodach diagnostycznych i leczniczych,

— dajacych si¢ przewidzie¢ nastepstwach zastosowania tych metod lub ich zaniechania,
— wynikach leczenia operacyjnego,

— rokowaniu,

— leczeniu pooperacyjnym

Znane mi sg mozliwe powiktania zwigzane z tym zabiegiem operacyjnym.

Bez zastrzezen zgadzam si¢ na przeprowadzenie u mnie opisanej procedury medycznej. Wyrazam takze zgode na
zmiane/rozszerzenie zabiegu operacyjnego w razie wystapienia takowej koniecznosci.

Data (godziNOWa) 1 POAPIS PACTEILAL ... .uieint ettt ettt et et e ettt et e e et et et e et e e e e e e et e e e e et e e e e ee e e aeenenns
Data (godzinowa) i podpis przedstawiciela USTAWOWEZO: . ...ouinintr ettt ettt et et e e e e

Data (godzinowa) 1 podpis 1EKAIZa: .........o.iuiniie it e

Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej. Zostalam/lem* poinformowana/y* o
mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i zycia.

Data (godzinOWa) 1 pOAPiS PACEITA: ... .iuieit ittt et et et e e et et e e et e e e e
Data (godzinowa) i podpis przedstawiCiela USTaWOWEZO0: ... ....ouiuiuinie it

(Uzasadnienie przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie proponowane]j procedury
medycznej/zabiegu)
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