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Imie i NAzZWISKO Pacienta ....... ... e
Imie i nazwisko przedstawicCiela USTAWOWEJO ..o e

Data urodzenia/PESEL Pacjenta ..............ooiiiiiiiiii i

INFORMACJA DLA PACJENTA
1. Rodzaj schorzenia i wskazanie do operacji:
Na podstawie przeprowadzonych dotychczas badah rozpoznano u Pana/Pani (istnieje u Pana/Pani
podejrzenie):

3. Operacja zostanie przeprowadzona w trybie:
Planowym/Pilnym*

4. Metody leczenia operacyjnego:

Operacja jest wykonywana w znieczuleniu przewodowym bgdz ogdlnym dotchawiczym. Zabieg moze by¢
wykonywany w niedokrwieniu, czyli operowana konczyna na pewien czas bedzie pozbawiona przeptywu krwi.
Po przygotowaniu pola operacyjnego przecina sie skore i miesnie. Zespolenie operacyjne jest jedng
z powszechnie stosowanych metod leczenia ztaman kosci. Pozwala na skuteczng i precyzyjng stabilizacje
ztamania do czasu uzyskania zrostu kostnego, umozliwia szybsze rozpoczecie rehabilitacji w stosunku do
leczenia nieoperacyjnego i zmniejsza ryzyko powiktan zakrzepowo — zatorowych zwigzanych z dtugotrwatym
unieruchomieniem. Do zespolenia uzywa¢ mozna drutow, gwozdzi, $rub, ptytek (wiele odmian) i pretow
srodszpikowych. Giéwne wskazanie do leczenia operacyjnego to ztamanie kosci niemozliwe do nastawienia
i trwatego ustabilizowania metodami zachowawczymi.

Niekiedy, juz po rozpoczeciu zabiegu operacyjnego (w szczegodlnosci po uwidocznieniu operowanego
miejsca), niezbedna moze okaza¢ sie pewna modyfikacja zakresu zabiegu operacyjnego, uzasadniona
wzgledami medycznymi, w tym uzyskaniem optymalnego efektu zabiegu operacyjnego lub Pana(i)
bezpieczenstwem.

Zaproponowane leczenie operacyjne ma na celu zminimalizowanie nastepstw doznanego urazu
i przywrocenie funkcji konczyny jak najbardziej zblizonej do stanu sprzed ztamania.

Po zabiegu operacyjnym moze by¢ wymagane unieruchomienie konczyny w opatrunku gipsowym.

5. Alternatywne metody leczenia niektérych ztaman:
¢ leczenie zachowawcze - unieruchomienie w ortezie lub gipsie;
¢ leczenie wyciggiem szkieletowym za konczyne — drut przewiercony przez kosg¢;
e procedury rehabilitacyjne;
o farmakoterapia.
Wyzej wymienione metody leczenia nie gwarantujg dobrego efektu leczenia i powrotu do zdrowia.

6. Dajace sie przewidzie¢ nastepstwa zabiegu:
e konieczno$¢ zagojenia ran operacyjnych;

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sg zastrzezone. Powielanie oraz udostepnianie osobom nieupowaznionym
bez pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Petnomocnika ds. Zarzadzania Jakoscig jest zabronione.
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bol pooperacyjny;
koniecznos¢ poruszania sie o kulach/balkoniku w okresie pooperacyjnym;
unieruchomienie;
moze by¢ wymagana rehabilitacja;
blizny po leczeniu operacyjnym;
ograniczenie mozliwosci wykonywania rezonansu magnetycznego z powodu zastosowanych elementéw
metalowych.

7. Mozliwos¢ wystgpienia powiktan tj.:

ztamanie, uszkodzenie implantu, czesci narzedzia chirurgicznego i pozostanie go w tkankach (np. wiertta,
sruba, drut Kirchnera, innych);

uszkodzenie mechaniczne elementdw zespolenia;

krwiak srodstawowy, okolicy operacyjnej, miejsca zatozenia opaski uciskowej;

martwica kosci oraz tkanek miekkich w okolicy wykonywanego zabiegu operacyjnego;

infekcje ogdlne, mogace doprowadzi¢ do posocznicy a nawet zgonu; ryzyko zakazenia znacznie wzrasta
u chorych na cukrzyce;

infekcje miejscowe —zakazenie rany, trudnosci w gojeniu, przetoki, rozejscie sie rany;

zapalenie kosci, stawu;

brak zrostu ztamania, destabilizacja zespolenia i wtdrne przemieszczenia odtamow;

reakcje alergiczne na materiat implantéw oraz elementy stabilizujgce;

ograniczenie ruchomosci stawu, przykurcze;

przewlekle bdle operowanej okolicy;

uszkodzenie chrzgstki stawowej i wzrostowej w przypadku dzieci (grozgce zaburzeniami wzrostu
konczyny);

krwotok w czasie zabiegu, moggcy doprowadzi¢ do wstrzgsu, a nawet zgonu;

uszkodzenie kosci (pekniecie, ztamanie);

uszkodzenie miesni i sciegien — ostabienie sity miesniowej oraz bdl we wczesnym i péoznym okresie
pooperacyjnym, zaniki miesni (czasem trwate);

uszkodzenie nerwdéw - niedowtady, porazenia konczyn, zaburzenia czucia: parestezje (bdle, pieczenie,
rwanie), przeczulice, niedoczulice skory, zmiany troficzne skory(skéra gtadka, ISnigca, kruche, tamliwe
paznokcie, wypadanie wiosow, zaburzenia potliwosci);

uszkodzenie naczyn tetniczych, zator tetnic obwodowych - niedokrwienie dalszego odcinka konczyny,
mogace doprowadzi¢ nawet do amputacji konczyny;

uszkodzenie naczyn zylnych, limfatycznych - obrzeki konczyny we wczesnym i pdznym okresie
pooperacyjnym;

obrzeki obwodowe zwigzanie 2z ograniczeniem ruchomosci operowanej konczyny w okresie
okotooperacyjnym i pooperacyjnym;

zakrzepica zyt gtebokich - wykrzepianie krwi w zytach gtebokich gtéwnie koriczyn dolnych (objawy: bal,
obrzek w obrebie tydki, stopy), materiat zakrzepowy moze przemiesci¢ sie do ptuc wywotujgc zatorowosc
ptuc (wysoka smiertelnosc);

zator ttuszczowy, elementy ttuszczowe ze szpiku kostnego mogg przemiesci¢ sie do pluc wywotujgc
zatorowos¢ ptuc (wysoka smiertelnosc);

zespot ciasnoty przedziatdw powieziowych —wzrost cisnienia w zamknietej przez powiez przestrzeni
prowadzi do zaburzen krgzenia krwi, unerwienia i czynnosci miesni;

szpecgca blizna;

wydtuzony okres powrotu do zdrowia zwigzany z zastosowang technikg operacyjng i stanem zdrowia
pacjenta/pacjentki;

nasilenie dolegliwosci zwigzanych z wspotistniejgcymi schorzeniami;

skostnienia pozaszkieletowe;

nierownos¢ kohczyn po zabiegu operacyjnym;

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sg zastrzezone. Powielanie oraz udostepnianie osobom nieupowaznionym

bez pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Petnomocnika ds. Zarzadzania Jakoscig jest zabronione.
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zrost w nieprawidtowym ustawieniu: skrécenie, wydtuzenie konczyny, rotacja, zagiecia kgtowe;
powiekszenie obryséw operowanej okolicy;
osteoliza (rozpad tkanki kostnej skutkujgcy powstawaniem ubytkéw w kosci);

Algodystrofia — bdl operowanej konczyny, zmiany troficzne skory, zaniki miesni, zaniki tkanki kostnej,

przykurcze, zesztywnienie stawow;

e inne nieprzewidziane i nieopisane nastepstwa powyzszego zabiegu operacyjnego, na ktére chirurg
operujgcy nie miat wptywu.

Ponadto, kazda procedura medyczna moze wigza¢ sie z pewnym ryzykiem dla zdrowia psychicznego, w tym
z wystgpieniem depresji w okresie pooperacyjnym.

Na prawdopodobienstwo wystgpienia powiktan sklada sie wiele czynnikéw, m.in. zaawansowanie schorzenia,
ogolny stan zdrowia czy uprzednio przebyte zabiegi. Ryzyko wystgpienia powiktah jest wyzsze u osob
z nadwagg lub otytoscia, palgcych papierosy (lub inne wyroby tytoniowe), a takze chorujgcych na cukrzyce,
nadcisnienie lub pozostate choroby sercowo-naczyniowe. Ryzyko powiktan moze by¢ réwniez wyzsze
w przypadku innych ciezkich i przewlektych choréb.

8. Rokowanie powodzenia operacji:
0 duze O $rednie 0 ograniczone

Jezeli nie_wyrazi Pan/Pani zgody na proponowany zabieg rokowanie, co do Pana/Pani stanu zdrowia
w przyszitosci jest nastepujace:
[1 utrzymywanie sie dolegliwosci bélowych;

nasilenie sie dolegliwosci bélowych;

ograniczenie aktywnosci fizycznej;

ograniczenie ruchomosci w stawie;

przyspieszenie zmian zwyrodnieniowych w tym stawie;

wysieki w stawie;

brak kwalifikacji do tego rodzaju zabiegu operacyjnego w przysztosci;

trwata dysfunkcja konczyny prowadzaca do nieodwracalnego kalectwa i przewlektych dolegliwosci
bolowych;

trudnosci z chodzeniem w przypadku ztamania koriczyny dolnej;
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9. Rozmowa z lekarzem:
Prosimy, aby Pan/Pani zapytat(a) nas o wszystko, co chciatby/chciataby Pan/Pani wiedzie¢ w zwigzku
z planowanym leczeniem.
Wszelkie informacje dodatkowe dotyczgce planowanego leczenia oraz wszelkie oczekiwane przez
Pana/Panig wyjasnienia mozna uzyska¢ u kazdego specjalisty w zakresie chirurgii urazowo-ortopedycznej,
zatrudnionego w naszym Oddziale.
Chetnie odpowiemy na wszystkie Pana/Pani pytania.
ZASTRZEZENIA PACJENTKI/PACJENTA, CO DO PROPONOWANEGO LECZENIA OPERACYJNEGO

[0 brak zastrzezen

I 1o T PSP ERPUUUPUPRRP

10. Koniecznos¢ zmiany/rozszerzenia zabiegu operacyjnego wystepujaca podczas jego trwania
W czasie zabiegu operacyjnego mozemy stwierdzi¢ istnienie szczegodlnych i trudnych do przewidzenia
okolicznosci, ktére mogg wymagaé zmiany lub rozszerzenia wstepnie proponowane) operacji. Prosimy
o0 wyrazenie zgody takze na te okolicznos¢. Przy braku Pana/Pani zgody zabieg operacyjny musiatby zosta¢

Wszelkie prawa do niniejszego dokumentu i zawartej w nim tresci sg zastrzezone. Powielanie oraz udostepnianie osobom nieupowaznionym
bez pisemnego zezwolenia Dyrektora lub Petnomocnika ds. Zarzadzania Jakoscig jest zabronione.
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przerwany i ponownie pézniej powtorzony, co stanowitoby dodatkowe obcigzenie dla Pana/Pani zdrowia.

Konieczne bytoby wéwczas réwniez ponowne znieczulenie.

OSWIADCZENIE PACJENTA
Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a przez lekarza .......... ..o
w sposéb wyczerpujacy i niebudzgcy moich watpliwosci o celu, rodzaju i sposobie przeprowadzenia zabiegu
operacyjnego oraz mozliwych do przewidzenia wigzgcych sie z nim ryzykach dla zdrowia i zycia, w tym
ryzykach rzadko wystepujgcych, innych mozliwych metodach leczenia, jak réwniez o efekcie, jakiego moge
sie spodziewac, jezeli zabieg operacyjny przebiega¢ bedzie bez zaktdcen, jak réwniez w przypadku, gdy
w trakcie zabiegu operacyjnego pojawig sie okolicznosci nieprzewidziane.

Oswiadczam, ze udzielitem/am petnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania, ktére lekarz zadawat mi
w trakcie wywiadu lekarskiego, nie zataitem/am zadnych istotnych informacji 0 moim stanie zdrowia, w tym
informacji o chorobach przewlektych, przebiegu dotychczasowego leczenia i przyjmowanych lekach.

Stwierdzam, ze uzyskatem/am wyczerpujgce i zrozumiate dla mnie odpowiedzi na wszystkie zadane przeze
mnie pytania. Zapoznatem/am sie i zrozumiatem/am informacje zawarte w niniejszej zgodzie.

Oswiadczam, ze jestem wystarczajgco poinformowana/ny. Rozumiem ryzyko zwigzane z tym zabiegiem
operacyjnym izgadzam sie na jego wykonanie. Jednoczesnie wyrazam zgode na ewentualng zmiane
pierwotnie ustalonego zakresu zabiegu operacyjnego polegajaca 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 operacyjnego:
Otwarta* / Zamknieta repozycja ztamania i stabilizacja ztamania
[ ptytg i/lub Srubami [0 gwozdziem srodszpikowym [0 grotami K

Data i godzina oraz podpis pacjenta
lub przedstawiciela ustawowego

Data i godzina.
Podpis oraz pieczgtka lekarza

Sprzeciw pacjenta :
Nie zgadzam sie na proponowany mi zabieg operacyjny. Zostatem/am poinformowany/a 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 pieczgtka lekarza

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

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




