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ZABIEGU ARTROSKOPII STAWU KOLANOWEGO
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Imie i nazwisko przedstawiciela USTaWOWEJO ..........oviuiiii i
Data urodzenialPESEL ... e
INFORMACJA DLA PACJENTA

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

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

3. Metody leczenia operacyjnego:

Po szczegotowej analizie Pana/Pani przypadku proponujemy wykonanie nastepujgcego zabiegu:

Artroskopia stawu kolanowego - wprowadzanie do stawu kolanowego, przez 2 lub wiecej niewielkich naciec,

urzadzenia optycznego, instrumentéw chirurgicznych. Wykonywana jest ocena wszystkich  struktur

wewnatrzstawowych, po czym dokonuje sie odpowiednich procedur w obrebie stwierdzanej patologii. Do takich

procedur mogg nalezec:

— synowektomia

— usuniecie fatdu maziowego

— usuniecie ciat wolnych

— catkowite lub czesciowe usuniecie tgkotki przysrodkowej/bocznej

— naprawa (szycie) uszkodzonej fgkotki (przy okreslonych uszkodzeniach oraz warunkach)

— usuniecie niestabilnych fragmentéw chrzestnych z powierzchni stawowych

— mikroztamania z penetracjg do jamy szpikowej

— usuniecie zrostéw, tkanek bliznowatych oraz redresja stawu

— usuniecie/wyptukanie krwiaka, wtoknika

— pobranie tkanek na badanie mikrobiologiczne/ histopatologiczne

— uwolnienie boczne rzepki

— dekompresja wiezadta krzyzowego przedniego z plastykg dotu miedzyktykciowego

— catkowite lub czesciowe usuniecie uszkodzonego wiezadta krzyzowego w przypadku, kiedy kikut uszkodzonego
wigezadta powoduje ograniczenia ruchu w stawie

— stabilizacja ztamania awulsyjnego wyniosto$ci miedzyktykciowej

— rekonstrukcja wiezadta krzyzowego przedniego (wymaga dodatkowego naciecia skory i tkanek na przednie-
przysrodkowej powierzchni podudzia w celu pobrania przeszczepow ze Sciegien wtasnych dotu podkolanowego)

— przygotowanie tuneli kostnych (przygotowanie do rewizyjnej rekonstrukcji wiezadta krzyzowego)

— inne

W wiekszosci przypadkéw zabieg jest wykonywany w niedokrwieniu konczyny (opaska uciskowa zaktadana na udo).

Cel leczenia

Celem proponowanego zabiegu jest eliminacja (na ile jest to mozliwe) czynnikéw powodujgcych dolegliwosci
boélowe, stan zapalny, organicznie aktywnosci fizycznej oraz zapobieganie powiekszaniu sie obszaru patologii w
stawie. Czesto uszkodzenia w stawie kolanowym (zwtaszcza chrzgstka stawowa) majg charakter nieodwracalny.
Leczenie to ma na celu zapewnienie mozliwie najlepszej funkcji konczyny oraz w jakim$ stopniu spowolnienie
nastepujgcych zmian zwyrodnieniowych w tym stawie w przysztosci.

4. Alternatywne metody leczenia Pana/Pani schorzenia obejmuja:

— leczenie zachowawcze, fizykoterapia

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. Zarzadzania Jakoscig jest zabronione.
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6.

(*niepotrzebne skreslic)
procedury rehabilitacyjne

w niektérych przypadkach unieruchomienie konczyny

Dajace sie przewidzie¢ nastepstwa zabiegu:

koniecznos¢ zagojenia ran

bol pooperacyjny

koniecznosc¢ poruszania sie o kulach w pierwszym okresie pooperacyjnym, w niektorych przypadkach chodzenie o
kulach do 6 tyg. (szycie (naprawa) tgkotek, rekonstrukcja ACL, inne)

moze by¢ wymagana rehabilitacja

blizny po leczeniu operacyjnym

brak mozliwosci wykonywania rezonansu magnetycznego z powodu zastosowanych elementow metalowych
(materiaty stabilizujgce w ztamaniach wyniostosci miedzyktykciowej, niektére implanty stabilizujgce w przypadkach
zabiegow rekonstrukcyjnych)

Mozliwos¢ wystgpienia powikian

Zaden lekarz nie jest w stanie zagwarantowaé petnego sukcesu zastosowanego leczenia oraz catkowitego braku
ryzyka zwigzanego z zabiegiem operacyjnym. Powiktania zwigzane z tg operacjg mogg miedzy innymi polegac na:

ztamanie, uszkodzenie implantu, czesci narzedzia chirurgicznego i pozostanie go tkankach (np. wiertta, $ruba,
drut Kirchnera, innych)

uszkodzenie chrzgstki stawowej

krwiak $rodstawowy, okolicy operacyjnej, miejsca zatozenia opaski uciskowe;j

martwica kosci oraz tkanek miekkich w okolicy wykonywanego zabiegu

infekcje ogodlne, moggce 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

destabilizacja, uszkodzenie przeszczepu w okresie pooperacyjnym w przypadku zabiegdéw rekonstrukcyjnych

zbyt cienki przeszczep wiasny nienadajgcy sie do rekonstrukciji wiezadtowej (powoduje odstgpienie od zabiegu lub
pobranie Sciegien z drugiej konczyny dolnej)

brak Sciegien miesnia pétSciegnistego oraz smuktego lub uszkodzenie ich podczas pobrania (powoduje
odstgpienie od zabiegu lub pobranie $ciegien z drugiej kornczyny dolnej)

zapalenie kosci, stawu

reakcje alergiczne na materiat implantow oraz elementy stabilizujgce

ograniczenie ruchomosci stawu, przykurcze

przewlekle bole operowanej okolicy

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

uszkodzenie kosci (pekniecie, ztamanie)

uszkodzenie chrzgstki wzrostowej u dzieci, grozgce zaburzeniem wzrostu kohczyny

uszkodzenie miesni i Sciegien — ostabienie sity miesniowej oraz bdél we wczesnym i poéznym okresie
pooperacyjnym, zaniki miesni(czasem trwate)

uszkodzenie nerwoéw - niedowtady, porazenia kohczyn, zaburzenia czucia: parestezje (bdle, pieczenie, rwanie),
przeczulice, niedoczulice skory, zmiany troficzne skoéry(skéra gtadka, ISnigca, kruche, tamliwe paznokcie,
wypadanie wtoséw, zaburzenia potliwosci)

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

uszkodzenie naczynh zylnych, limfatycznych - obrzeki konczyny we wczesnym i pé6znym okresie pooperacyjnym
obrzeki obwodowe zwigzanie z ograniczeniem ruchomosci operowanej konczyny w okresie okofo- i
pooperacyjnym

zakrzepica zyt gtebokich - wykrzepianie krwi w zytach gitebokich gtéwnie konczyn dolnych. Objawy: bdl, obrzek w
obrebie tydki, stopy. Materiat zakrzepowy moze przemiesci¢ sie do ptuc wywotujgc zatorowos¢ ptuc (wysoka
Smiertelnosc¢)

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. Zarzadzania Jakoscig jest zabronione.
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— zator tluszczowy, elementy tluszczowe ze szpiku kostnego mogg przemiescic¢ sie do ptuc wywotujgc zatorowosé
ptuc (wysoka $miertelnosc)

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

— szpecaca blizna

— powiktania zwigzane ze znieczuleniem do zabiegu

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

— nasilenie dolegliwosci zwigzanych z wspotistniejgcymi schorzeniami

8. Rokowania

Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej operacji jest w Pana/Pani przypadku:
O duze O Srednie O ograniczone

Jezeli nie wyrazi Pan/Pani zgody na proponowany zabieg rokowanie, co do Pana/Pani stanu zdrowia w przysztoSci
jest nastepujace:

O utrzymywanie sie dolegliwosci bolowych

O nasilenie sie dolegliwosci bolowych

O ograniczenie aktywnosci fizycznej

O ograniczenie ruchomosci w stawie

O zwiekszone ryzyko uszkodzenia innych struktur stawu

O przyspieszenie zmian zwyrodnieniowych w tym stawie

O wysieki w stawie

O brak kwalifikacji do tego rodzaju zabiegu operacyjnego w przysztosci

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 uzyskac 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
o brak zastrzezen

o inne:

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 wymagac zmiany lub rozszerzenia wstepnie proponowane) operacji. Prosimy o wyrazenie zgody takze na
te okolicznos¢. Przy braku Pana/Pani zgody zabieg operacyjny musiatby zostaé przerwany i ponownie pozniej
powtérzony, co stanowitoby dodatkowe obcigzenie dla Pana/Pani zdrowia. Konieczne byloby woéwczas rowniez
ponowne znieczulenie.

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. Zarzadzania Jakoscig jest zabronione.
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ZABIEGU ARTROSKOPII STAWU KOLANOWEGO
(*niepotrzebne skreslic)
OSWIADCZENIE PACJENTA
Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a przez lekarza ..o

w spos6b wyczerpujacy i niebudzgcy moich watpliwosci o celu, rodzaju i sposobie przeprowadzenia zabiegu oraz
mozliwych do przewidzenia wigzgcych sie z nim ryzykach dla zdrowia i zycia, w tym ryzykach rzadko wystepujgcych,
innych mozliwych metodach leczenia, jak rowniez o efekcie, jakiego moge sie spodziewac, jezeli zabieg przebiegaé
bedzie bez zaktdcen, jak rowniez w przypadku, gdy w trakcie zabiegu pojawig sie okolicznosci nieprzewidziane.

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

Stwierdzam, ze uzyskatlem/am wyczerpujgce 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. Jednoczes$nie
wyrazam zgode na ewentualng zmiane pierwotnie ustalonego zakresu zabiegu operacyjnego polegajacg 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 ARTROSKOPII STAWU KOLANOWEGO

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. Zostatlem/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 Dyrektora ds. Zarzadzania Jakoscig jest zabronione.
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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. Zarzadzania Jakoscig jest zabronione.




