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Swiadoma zgoda na wykonanie naklucia jamy stawowej i podania leku
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1.Naklucie jamy stawowej wykonuje si¢ w celu wyjasnienia przyczyny zwigkszonej ilosci
ptynu stawowego. Szczegdlnie ma to znaczenie w przypadku podejrzenia ostrego lub
przewlektego stanu zapalnego blony maziowej. Naktucie jamy stawowej wykonuje si¢
réwniez w celach terapeutycznych takich jak odbarczenie stawu, dostawowe podanie lekow (
glikokortykosteroidy, kwas hialuronowy). Do rzadkich powiktan zalicza si¢: zakazenie stawu,
krwawienie do stawu, uszkodzenie chrzastki stawowej, bol w miejscu naktucia, dziatania
niepozadane lekow znieczulajacych i lekow podawanych dostawowo. Naktucie wykonuje sie
w warunkach jatowych, w celu ztagodzenia bolu wykonuje si¢ znieczulenie ( np.1%
lidokaing, Aethylum Chloratum aerozol ) skory, tkanki podskornej i torebki stawowej. Po
odczekaniu ok. 2-5 minut wktuwa si¢ w tym samym miejscu igl¢ potaczong ze strzykawka.
Po usunigciu ptynu i ewentualnym podaniu leku do jamy stawowej, usuwa sig igte. W
przypadku, gdy pacjent przyjmuje leki zmniejszajace krzepliwos¢ krwi (aspiryna, acard,
polocard, acenokumarol, sintrom, warfin, heparyny w zastrzykach), nalezy poinformowa

o tym lekarza wykonujacego badanie.

2. Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitem/tam* istotnych informacji

dotyczacych stanu zdrowia, badan, oraz przebytych choréb.

Niniejszym o$wiadczam, iz zapoznatem/tam* sie z trescig niniejszego formularza oraz zostatem/tam*
poinformowany/na* o proponowanym rodzaju leczenia. Oswiadczam, iz miatem/tam* mozliwosé¢
nieograniczonego zadawania pytan dotyczacych proponowanego leczenia i otrzymatem/tam* na nie

odpowiedz. Bez zastrzezen zgadzam sie na przeprowadzenie u mnie opisanej procedury medycznej.
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3. Nie wyrazam zgody na wykonanie proponowanej procedury medycznej
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(Uzasadnienie przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego odmowy wyrazenia zgody na
przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej /zabiequ)



