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Szanowny pacjencie,

Kazdy zabieg chirurgiczny (operacja) moze wigzac si¢ z nastgpstwami, ktore sa wynikiem choroby, leczenia i maja prawo
wystapi¢, oraz z powiktaniami, ktére cho¢ nie sg wynikiem bledu, to sg zdarzeniami niepozadanymi i nalezy si¢ z nimi
liczy¢. Na stopien ryzyka wystapienia powiklan sktada si¢ wiele czynnikéw, miedzy innymi: zaawansowanie choroby,
stan zdrowia chorego, nikotynizm itp., dlatego tez niektorych z nich nie mozna przewidzie¢. Operator oraz caly zespot
dochowa wszelkiej starannosci 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,

— obrzegk operowanego stawu,

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

—  przetoka,

— zaburzenia czucia,

— niezamierzone uszkodzenia migéni, §ciggien, nerwdw oraz naczyn krwiono$nych operowanej okolicy,
— niezamierzone ztamanie kosci w okolicy operowanej,

— miejscowe reakcje alergiczne,

— metaloza,

— brak poprawy po zabiegu,

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

Po kazdym zabiegu operacyjnym moga wystapi¢ powazne powiklania ogdlne jak: zapalenie pluc, zatory i zakrzepy zylne,
udar moézgu, zawal migsnia sercowego, zakazenia ogolnoustrojowe, niewydolno$¢ oddechowa, uogdlniona reakcja
uczuleniowa, zgon.

Wymieniono wigkszo$¢ nastepstw i powiktan, ktéore moga wystapic, ale w medycynie zawsze moze dojs¢ do sytuacji
jeszcze nieopisywanych w literaturze fachowej, zwigzanych z nietypowa anatomia lub nietypowa reakcjg organizmu
pacjenta. Ze wszelkimi pytaniami i watpliwo$ciami nalezy zgtaszaé si¢ do lekarza prowadzacego.

Oddziat Kliniczny Ortopedii i Traumatologii Narzadu Ruchu



IMIEQ 1 NAZWISKO: ... ettt e e e e e te e e e et et et et et et e
P S E L .t

Alternatywne metody leczenia:

— leczenie nieoperacyjne polegajace na fizykoterapii, kinesiotapingu, podawaniu niesteroidowych lekow
przeciwzapalnych, suplementacji diety, leczeniu przeciwbolowym, a takze rehabilitacji ruchowej nakierowanej na
¢wiczenia poprawiajace ruchomos$¢ i uniemozliwiajace powstawanie przykurczow stawu objetego procesem
chorobowym,

— miejscowe podawanie lekow,

— miejscowe podawanie komorek macierzystych lub osocza bogatoptytkowego,

— leczenie operacyjne polegajace na usztywnieniu zajetego przez proces chorobowy stawu,

— leczenie operacyjne polegajace na czgsciowym lub catkowitym wycigciu stawu, ktory objety jest procesem
chorobowym.

Rokowania:

Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej operacji jest w Pani/Pana przypadku:
O oduze O o $rednie 0o ograniczone

Oswiadczenia:

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

W pehi zrozumiatam/tem* informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy z lekarzem.
Zapewniono mi nieograniczone mozliwos$ci zadawania pytan, na wszystkie udzielono mi odpowiedzi i wyjasnien w
satysfakcjonujacy sposob.

Niniejszym o$wiadczam, iz zapoznatlam/tem* si¢ 2z trescig niniejszego formularza oraz zostatam/tem*
poinformowana/ny* o:

—  rozpoznaniu,

— proponowanych oraz alternatywnych metodach diagnostycznych i leczniczych,

— dajacych sie przewidzie¢ nastgpstwach zastosowania tych metod lub ich zaniechania,
— wynikach leczenia operacyjnego,

— rokowaniu,

— leczeniu pooperacyjnym

Znane mi sg mozliwe powiklania 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) i pOAPIS PACTENLA: .. ...uine ittt ittt ettt ettt et ettt et ettt et ettt et et e e et et et et aaaaeas
Data (godzinowa) i podpis przedstawiciela USTAWOWEZO: .. ...iutirititit ittt et et ettt e e e rerean
Data (godzinowa) i podpis 16Karza: ... ..ottt e

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

Data (godzinOWa) i POAPIS PACIEILAL ... ... et ettt ettt ettt et e e ettt et et et e e et e et et e et et et e e e aaas
Data (godzinowa) i podpis przedstawiciela UStAWOWEZO: .. . .uuuuinininiiitet ettt e e

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