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INFORMACJA DLA PACJENTA
Cel zabiegu

Naktucie ledzwiowe wykonywane jest w celach diagnostycznych oraz terapeutycznych np. dokanalowe podawanie
lekoéw. Zabieg polega na wprowadzeniu cienkiej igly poprzez naktucie skory do przestrzeni podpajeczyndwkowe;j
w odcinku L 3-4, L 4-5, lub L 5-S1 krggostupa. W obszarze tym nie ma juz rdzenia kregowego i w worku
oponowym znajdujg si¢ jedynie korzenie nerwow rdzeniowych. W kazdym przypadku ptyn pobiera si¢ do badania
ogblnego oraz na ewentualne inne konieczne badania dodatkowe. Po zabiegu pacjent powinien przebywac 24h
w pozycji lezacej.

Przeciwwskazania

Przeciwskazania do wykonania naktucia ledzwiowego to:
— obrzek tarcz nerwéw wzrokowych,

— obrzek mézgu,

— zaburzenia krzepliwosci krwi,

— zmiany ropne na skdrze w okolicy ledZwiowej.

Mozliwe powiklania

Pomimo przeprowadzenia zabiegu zgodnie z zasadami sztuki medycznej w trakcie i po zabiegu moga pojawic si¢

nastepujace bardzo rzadkie powiktania:

— w trakcie naktucia silny bdl promieniujgcy wzdtuz koriczyny dolnej,

— krwawienie w miejscu uktucia,

— odczyny zapalne w miejscu uktucia,

— zespot popunkeyjny (béle gtowy, wymioty, nudnosci, niekiedy objawy oponowe),

— istnieje mozliwos¢ wprowadzenia infekgcji,

— niezwykle rzadko trwate uszkodzenie korzeni nerwowych,

— wyjatkowo rzadko - objawy wgtobienia co wyraza sie wystgpieniem zaburzen oddychania i krgzenia -
co w konsekwencji moze doprowadzi¢ do zgonu.

Niniejszym potwierdzam, Ze poinformowalem(am) wyczerpujqco pacjenta o celu wyiej wymienionego zabiegu,
jak i o ryzyku z nim zwigzanym.

Miejscowos$¢ i1 data Podpis lekarza

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sg zastrzezone. Powielanie oraz udostepnianie osobom nieupowaznionym
bez pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Petnomocnika ds. Zarzgdzania Jakoscig jest zabronione.
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OSWIADCZENIE PACJENTA

W trakcie rozmowy z lekarzem miatem(am) mozliwo$é, zadania wszelkich pytan dotyczacych planowanego
zabiegu.

Zostatem/am poinformowany/a o:

— sposobie przeprowadzenia zabiegu,

— potencjalnych nastepstwach i powikfaniach planowanego zabiegu.

Wszystkie moje pytania i watpliwosci zostaly wyjasnione w sposob jasny i zadowalajacy. Nie mam zadnych
dodatkowych pytan, czuje si¢ dostatecznie poinformowany/a.

Niniejszym potwierdzam, iz przeczytalem(am) uwaznie i zrozumialem(am) treSci zawarte w powyzszym
formularzu i bez zastrzezen wyrazam zgode na wykonanie naklucia ledzwiowego.

Miejscowos¢ i data Podpis pacjenta lub rodzica / opiekuna prawnego

W przypadku odmowy wyrazenia zgody na naklucie ledZwiowe

Po wyczerpujacym poinformowaniu nie wyrazam zgody na wykonanie naktucia ledzwiowego. O mozliwych
ujemnych skutkach z tego wynikajacych zostatem(am) poinformowany(a).

(podpis lekarza)

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sg zastrzezone. Powielanie oraz udostepnianie osobom nieupowaznionym
bez pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Petnomocnika ds. Zarzgdzania Jakoscig jest zabronione.




