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Imie i NAZWISKO Pacienta ... ... e

Imie i nazwisko przedstawicCiela USTAWOWEGO ... ..o e e

Data urodzenia/PESEL Pacjenta ..............ooiiiiiiiii i

INFORMACJA DLA PACJENTA
1. Rodzaj schorzenia i wskazanie do operaciji:
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:
Operacja jest wykonywana w znieczuleniu przewodowym badz ogélnym dotchawiczym. Zabieg moze
by¢ wykonywany w niedokrwieniu, czyli operowana konczyna na pewien czas bedzie pozbawiona
przeptywu krwi. Po przygotowaniu pola operacyjnego przecina sie skére i miesnie. Rzepka i staw
zostang zwichniete, a nastepnie zostang catkowicie wyciete powierzchnie stawowe kosci udowe;j
i piszczelowej. Istnieje mozliwos¢ wykonania protezy rzepki w razie wskazan. Wyciete czesci zostang
zastgpione nastepujgcymi elementami endoprotezy:
e element pokrywajgcy kitykcie kosci udowej i element pokrywajgcy kiykcie kosci piszczelowej
wykonane ze stopow stali chirurgicznej;
e powierzchnie, na ktorych Slizga sie staw, czyli wktadka polietylenowa: zakotwiczona w elemencie
piszczelowym w przypadku protez typu FIXED BEARING lub ruchoma wzgledem tacy piszczelowej

w przypadku protez MOBILE BEARING;

e element pokrywajgcy rzepke wykonany z polietylenu — w przypadku wykonywania protezowania
rzepki.

Komponent udowy i taca piszczelowa zostang zakotwiczone w kosci za pomocg cementu kostnego
(polimeru) w przypadku protezy cementowanej lub na zasadzie zakleszczenia - press fitu - w przypadku
protezy bezcementowej. Zadne z typéw mocowan nie daje gwarancji wiecznego zakotwiczenia
endoprotezy. Kazdy z elementow jest elementem zuzywalnym i po pewnym czasie moze dojs¢ do jego
uszkodzenia, lub obluzowania. Po osadzeniu elementéw endoprotezy zostanie pozostawiona rurka
(dren) odbierajgca krew. Dren zostanie utrzymany przez 1-2 dni, a nastepnie usuniety. Miesnie i skéra
zostanie zszyta i zatozony zostanie opatrunek.

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

4. Alternatywne metody leczenia Pana/Pani schorzenia obejmuja:
e leczenie zachowawcze, fizykoterapia;

procedury rehabilitacyjne;

farmakoterapia, iniekcje dostawowe;
e odcigzenie konczyny.

5. Dajace sie przewidzie¢ nastepstwa zabiegu:
e konieczno$¢ zagojenia ran;
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bol pooperacyjny;
koniecznos¢ poruszania sie o kulach/balkoniku w okresie pooperacyjnym;
moze by¢ wymagana rehabilitacja;
blizny po leczeniu operacyjnym;
ograniczenie mozliwosci wykonywania rezonansu magnetycznego z powodu zastosowanych
elementéw metalowych.

Mozliwos¢ wystagpienia powikian:

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

dolegliwosci bolowe ze strony rzepki, klikanie i przeskakiwanie w stawie rzepkowo-udowym,
ztamie rzepki, pekniecie aparatu wyprostnego, niestabilnos¢ w stawie rzepkowo-udowym;

krwiak srodstawowy, okolicy operacyjnej, miejsca zatozenia opaski uciskowej;

martwica kosci oraz tkanek miekkich w okolicy wykonywanego zabiegu;

infekcje ogoline, 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;
destabilizacja elementéw protezy;

zapalenie kosci, stawu;

reakcje alergiczne na materiat implantéw oraz elementy stabilizujgce;

ograniczenie ruchomosci stawu, przykurcze;

przewlekle bole operowanej okolicy;

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

uszkodzenie kosci (pekniecie, ztamanie);

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

uszkodzenie nerwow - niedowtady, porazenia kohczyn, zaburzenia czucia: parestezje (bdle,
pieczenie, rwanie), przeczulice, niedoczulice skéry, zmiany troficzne skoéry(skéra gtadka, 1$nigca,
kruche, tamliwe paznokcie, wypadanie wtoséw, zaburzenia potliwosci);

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

uszkodzenie naczyn zylnych, limfatycznych - obrzeki kornczyny we wczesnym i poznym okresie
pooperacyjnym;

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

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

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

zespot ciasnoty przedziatow 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;

nierdwnos¢ konczyn po zabiegu operacyjnym;

powiekszenie obrysow stawu, mogace sie pojawi¢ bole przy klekaniu;

niepetne ustgpienie dolegliwosci bolowych, nienaturalne uczucie pracy stawu kolanowego;
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e osteoliza (rozpad tkanki kostnej skutkujgcy powstawaniem ubytkow w kosci);
zuzycie, pekniecie lub uszkodzenie mechaniczne elementéw $cieralnych endoprotezy;
e inne nieprzewidziane i nieopisane nastepstwa powyzszego zabiegu operacyjnego, na ktore
chirurg operujgcy nie miat wptywu.
Ponadto, kazda procedura medyczna moze wigzaé¢ sie z pewnym ryzykiem dla zdrowia psychicznego,
w tym z wystgpieniem depresji w okresie pooperacyjnym. Na prawdopodobienstwo wystgpienia powiktan
sktada sie wiele czynnikow, m.in. zaawansowanie schorzenia, ogolny stan zdrowia czy uprzednio
przebyte zabiegi. Ryzyko wystgpienia powiktan jest wyzsze u oséb z nadwagg lub otyloscig, palgcych
papierosy (lub inne wyroby tytoniowe), a takze chorujgcych na cukrzyce, nadcisnienie lub pozostate
choroby sercowo-naczyniowe. Ryzyko powikfan moze byé rowniez wyzsze w przypadku innych ciezkich
i przewlektych chorob.

7. Rokowanie powodzenia operacji:
O duze O $rednie O ograniczone

Jezeli nie wyrazi Pan/Pani zgody na proponowany zabieg rokowanie, co do Pana/Pani stanu zdrowia
w przyszitosci jest nastepujgce:
0 utrzymywanie sie dolegliwosci bélowych;
nasilenie sie dolegliwosci bélowych;
ograniczenie aktywnosci fizycznej;
ograniczenie ruchomosci w stawie;
zwiekszone ryzyko uszkodzenia innych struktur stawu;
przyspieszenie zmian zwyrodnieniowych w tym stawie;
wysieki w stawie;
brak kwalifikacji do tego rodzaju zabiegu operacyjnego w przyszitosci;

N I O

o .
8. 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, (6{0) DO PROPONOWANEGO LECZENIA
OPERACYJNEGO

[1 brak zastrzezen

IR 1 o o = PO

9. Konieczno$¢ zmiany/rozszerzenia zabiegu operacyjnego wystepujaca podczas jego trwania
W czasie zabiegu operacyjnego mozemy stwierdzic istnienie szczegolnych 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
zostac przerwany i ponownie pozniej powtdrzony, co stanowitoby dodatkowe obcigzenie dla Pana/Pani
zdrowia. Konieczne bytoby wéwczas réwniez ponowne znieczulenie.
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OSWIADCZENIE PACJENTA
Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a przez lekarza w sposéb wyczerpujgcy i niebudzacy
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 wystepujacych,
innych mozliwych metodach leczenia, jak rowniez o efekcie, jakiego moge sie spodziewad, jezeli zabieg
operacyjny przebiegac¢ bedzie bez zaktdcen, jak rowniez w przypadku, gdy w trakcie zabiegu 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 Zzadnych istotnych informacji o moim stanie zdrowia,
w tym informacji o chorobach przewleklych, przebiegu dotychczasowego leczenia i przyjmowanych
lekach. Stwierdzam, ze uzyskatem/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. 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: PROTEZOPLASTYKI STAWU KOLANOWEGO

PRAWEGO/LEWEGO*

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/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 pieczatka 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.




