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IMIQ I MAZWISKO ... e e e
Imie i nazwisko przedstawiciela USTaWOWEJO .........oviiiiii e
Data urodzenia/PESEL ...
INFORMACJA DLA PACJENTA

1. Wskazanie do operacji:
Guz tkanki kostnej o nieznanym punkcie wyjscia

2. Operacja zostanie przeprowadzona w trybie: Planowym/Pilnym*
(*niepotrzebne skreslic)

3. Opis choroby bedacej powodem leczenia operacyjnego

W zwigzku z rozpoznaniem guza kosci po przeprowadzonych badaniach proponujemy leczenie
operacyjne. Wynika to z faktu, iz ostateczne rozpoznanie moze zosta¢ postawione dopiero na
podstawie badania histopatologicznego (mikroskopowego). Wiekszos¢ guzow lokalizujgcych sie w
kosciach ma tagodny charakter, jednak bez badania mikroskopowego ostatecznie ustalenie czy
mamy do czynienia ze zmiana tagodng czy tez ztosliwg jest niemozliwe.

4. Opis przebiegu proponowanej procedury medycznej lub operaciji:

Guz zostanie wyciety w granicach zdrowych makroskopowo tkanek a ciggtos¢ powtok zostanie
odtworzona przez ich zeszycie. Rozlegtos¢ samego wyciecia zalezy od wielko$ci zmiany i jej
stopnia penetracji do gtebszych warstw powtok. Odtworzenie ciggtosci powtok zalezy od wielkosci
wyciecia. Moze wymagac¢ wielowarstwowego zeszycia poszczegolnych warstw tkanek a czasem
wystarczy pojedynczy szew skory. Konieczny moze sie okazac przeszczep z okolicznych tkanek a
nawet odlegtych miejsc ciata Pacjenta.

5. Oczekiwane rezultaty zabiegu

Celem proponowanego zabiegu jest uzyskanie fragmentu lub catosci tkanki zmienionej chorobowo
do dalszych badan takich jak diagnostyka histopatologicznia i/lub immunohistochemiczna.

Badania te dajg umozliwi¢ ustalenia ostatecznego rozpoznania — rodzaju guza, a co za tym idzie
zaplanowanie dalszej terapii.

6. Opis innych dostepnych metod leczenia:

Poza wycieciem guza w =zasadzie nie istnieje inna mozliwo$¢ leczenia. Mozemy jedynie
obserwowaé zmiane i w zaleznosci od dalszego przebiegu choroby podejmowaé decyzje. Nalezy
pamieta¢, ze opdznienia w wycieciu zmiany mogg mie¢ negatywny wplyw na zdrowie. Moga
uniemozliwi¢ odpowiednie leczenie ze wzgledu na brak rozpoznania histopatologicznego.

7. Opis powiktan zwigzanych z proponowang operacjg lub procedurg medyczna:
— uszkodzenie sgsiednich struktur anatomicznych - ryzyko wzrasta przy znacznej otytosci,
zaburzonych stosunkach anatomicznych, po poprzednich operacjach, rozlegtych stanach
zapalnych lub zrostach;

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim treSci sg zastrzezone. Powielanie oraz udostepnianie osobom
nieupowaznionym bez pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Petnomocnika Dyrektora ds. Zarzgdzania Jakoscig jest zabronione.
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— silniejsze krwawienia, przy ktérych zachodzi koniecznosc¢ transfuzji krwi;
— zakazenie wirusem zottaczki lub HIV;
— niekiedy mogg wystgpi¢ uszkodzenia nerwdéw lub miekkich czesci ciata, uszkodzenia skory
przez srodki dezynfekujgce lub prad elektryczny;
— tworzenie sie zakrzepdw i zamknigcie naczynia krwionosnego przez wedrujgcy zakrzep (zator
ptuc);
— krwawienie pooperacyjne i krwawe wybroczyny;
— zakazenia rany pooperacyjnej, przedtuzone gojenie a czasem powstawanie ropni lub przetok.
— przerwanie szwow i rozejscie sie rany na skutek powiktan gojenia sie, zaburzen ukrwienia lub
obcigzen mechanicznych,;
— zbyt duze i przeszkadzajgce blizny, ktére mogg powstawa¢ w przypadku sktonnosci
osobniczych lub komplikacji w procesie gojenia;
— zaburzenie ukrwienia na skutek zamkniecia lub uszkodzenia naczynia krwionosnego, ktére
moze wywotywaé martwice tkanek;
— owrzodzenie w miejscu szwu;
— uszkodzenie nerwow, bdle, porazenia miesni.
Mozliwe jest takze wystgpienie innych nie zawsze mozliwych do przewidzenia powiktan. Wiekszosc¢
wymienionych powiktan moze wymagac dalszych operacji lub leczenia, moze byc¢ takze przyczynag
Smierci.

8. Opis zwiekszonego ryzyka powiktan w zwigzku ze stanem zdrowia pacjenta

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)

Czestos¢ powiktan jest wieksza u chorych na cukrzyce, pacjentéw powtornie operowanych i oséb
otytych, zazywajgcych sterydy, obcigzonych wieloma innymi chorobami, palaczy papierosow.

9. Opis prognozy pooperacyjnej

Bezposrednio po operacji pacjent trafia na sale pooperacyjng, gdzie przebywa do czasu stabilizacji
parametrow zyciowych. Rehabilitacja wdrazana jest najczesciej od nastepnej doby po zabiegu.
Usuniecie drendéw pooperacyjnych ma miejsce zazwyczaj w 1-2 dobie pooperacyjnej w zaleznosci
od ilosci wyptywajgcej wydzieliny. Usuniecie szwéw jest zalezne od szybkosci gojenia sie rany i ma
miejsce najwczesniej po 10 dniach od zabiegu (a najczesciej po okoto 10-14 dniach). Wypis do
domu nastepuje najczesciej okoto 2 doby po zabiegu. Konieczne jest obowigzkowe badanie
kontrolne w tutejszej Poradni Ortopedycznej z wynikiem badania histopatologicznego. Pacjent
otrzymuje przy wypisie skierowanie do poradni, informacje o terminie wizyty oraz miejscu odbioru
wyniku histopatologicznego.

10. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia

W przypadku rezygnaciji z zabiegu istnieje ryzyko, ze mamy do czynienia ze zmiang o ztosliwym
charakterze, ktora rozwijajgc sie moze stanowi¢ zagrozenie dla zdrowia a nawet zycia.

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim treSci sg zastrzezone. Powielanie oraz udostepnianie osobom
nieupowaznionym bez pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Petnomocnika Dyrektora ds. Zarzgdzania Jakoscig jest zabronione.
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OSWIADCZENIE PACJENTA
Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a przez lekarza ..............ccoiiiiiiiiiiiiiiiinin.n.

W SposoOb wyczerpujgcy i hiebudzgcy moich watpliwosci o celu, rodzaju i sposobie przeprowadzenia
zabiegu oraz mozliwych do przewidzenia wigzgcych sie z nim ryzykach, w tym ryzykach rzadko
wystepujgcych, innych mozliwych metodach leczenia, jak rowniez o efekcie, jakiego moge sie
spodziewac, jezeli zabieg przebiegac bedzie bez zaktdcen.

Oswiadczam, ze udzielitem petnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania, ktére lekarz zadawat mi
w trakcie wywiadu lekarskiego, nie zataitem/am zadnych istotnych informacji o moim stanie zdrowia,
w tym informacji o chorobach przewlektych, przebiegu dotychczasowego leczenia i przyjmowanych
lekach.

Stwierdzam, ze uzyskatem/am wyczerpujace i zrozumiate dla mnie odpowiedzi na wszystkie zadane
pytania.  Zapoznatem/am sie i zrozumiatem/am informacje zawarte w niniejszej zgodzie.
Oswiadczam, ze jestem wystarczajgco poinformowana/ny. Rozumiem ryzyko zwigzane z tym
zabiegiem i zgadzam sie na jego wykonanie. Jednoczesnie wyrazam zgode na ewentualng zmiane
pierwotnie ustalonego zakresu zabiegu operacyjnego polegajgcg na jego zmniejszeniu lub
rozszerzeniu, jesli bedzie to uzasadnione wystgpieniem nieprzewidzianych okolicznosci lub
koniecznoscig dostosowania jego zakresu do stwierdzonych srédoperacyjnie zmian chorobowych.

Wyrazam zgode na wykonanie zabiegu biopsji wycinajgcej/wyciecia guza Kkosci
........................................................................................... (wpisac okolice).

Data i godzina oraz podpis pacjenta
lub przedstawiciela ustawowego

Data i godzina. Podpis oraz pieczatka
lekarza

Sprzeciw pacjenta
Nie zgadzam sie na proponowany mi zabieg operacyjny. Zostatem/zostatam poinformowana
o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zdrowia i zycia.

Data i godzina oraz podpis pacjenta
lub przedstawiciela ustawowego

Data i godzina, podpis oraz pieczatka
lekarza

Podpisanie formularza przez pacjentke/pacjenta nie jest mozliwe z powodu:

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 Dyrektora ds. Zarzgdzania Jakoscig jest zabronione.




