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FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTA NA PRZEPROWADZENIE
WSZCZEPIENIA WEWNATRZNACZYNIOWEJ PROTEZY DO AORTY BRZUSZNEJ
(ENDOVASCULAR AORTIC REPAIR, EVAR)

L. Opis choroby bedgcej powodem zgloszenia si¢ pacjenta

Stwierdzono u Pana/Pani tgtniaka aorty brzusznej wymagajacego leczenia operacyjnego. Tetniak to patologiczne
poszerzenie tetnicy, ktore moze wystegpowacé w rdéznych czgsciach aorty, zlokalizowane jest najczeséciej ponizej odejscia
tetnic nerkowych. Tetniak aorty brzusznej i/ lub tetnic biodrowych nie wywotuje charakterystycznych objawoéw. Moze
prowadzi¢ do powaznych powiktan, w tym do pgkniecia aorty, zatorowosci obwodowej, rozwarstwienia, co stanowi
zagrozenie dla zycia.

W zaleznos$ci od charakteru i $rednicy tetniaka zalecane jest leczenie zachowawcze — redukcja czynnikow ryzyka
wzrostu tetniaka polgczone z monitorowaniem jego $rednicy lub leczenie operacyjne. Aktualnie dostepne sposoby
operacyjnego leczenia tetniaka aorty brzusznej obejmuja — operacje klasyczna i leczenie wewnatrznaczyniowe. Z uwagi
na mniejsze ryzyko zgonu okolooperacyjnego, mniejsza inwazyjnos¢, mimo wiekszego odsetka powiktan odleglych
aktualne zalecenia towarzystw naukowych w dziedzinie chirurgii naczyniowej jako metode pierwszego wyboru u
wigkszosci chorych uznajg zabieg wewnatrznaczyniowy. Na podstawie przeprowadzonych badan prowadzacy lekarz
zakwalifikowal Pana/Pania do operacyjnego leczenia tgtniaka aorty brzusznej poprzez wszczepienie protezy
wewnatrznaczyniowej (endovascular aortic repair, EVAR).

II. Opis przebiegu proponowanej operacji, znieczulenie i oczekiwane korzysci

Aortalna proteza wewnatrznaczyniowa (stentgraft) to specjalny rodzaj protezy naczyniowej wytworzonej z materialu
sztucznego potaczony ze specjalnymi metalowymi stentami mocujgcymi jg do §ciany aorty. Stentgraft jest indywidualnie
wymiarowany i dobierany dla pacjenta. Stentgraft wprowadzany jest wewnatrznaczyniowo do aorty w postaci ztozone;j
w specjalnym systemie wprowadzajacym i rozprezany w $wietle naczynia. Zabieg wykonywany jest pod kontrola
radiologiczng (angiografii) i wykorzystaniem $rodkow cieniujacych podawanych do §wiatta naczynia, rzadziej pod
kontrola ultrasonografii wewnatrznaczyniowej. Przed operacja konieczne jest wykonanie badania obrazowego —
angiografii tomografii komputerowej (rzadziej rezonansu magnetycznego), co umozliwia dobranie odpowiedniego
stentgraftu. Operacja ma na celu wylaczenie tetniaka aorty brzusznej z krwioobiegu co zapobiega jego peknigciu.
Wskazaniami do operacji sg tetniaki aorty, rozwarstwienia, penetrujace owrzodzenia aorty (PAU), krwiaki §rédscienne
oraz pgknigcia pourazowe. W zaleznosci od anatomii tetniaka, rozlegtosci patologii stosowane sg stentgrafty proste lub
rozwidlone (aortalno-biodrowe). Zabieg moze byé przeprowadzony w znieczuleniu miejscowym, w znieczuleniu
ogo6lnym, przewodowym lub miejscowym. Dostep do tetniaka uzyskuje si¢ wewnatrznaczyniowo — najczesciej przez
tetnice udowe — przez odstonigcie chirurgiczne lub przezskorne naktucie.

Schematyczny przebieg zabiegu:

Wszczepienie aortalnej protezy wewnatrznaczyniowej (stentgraft) wykonywane jest na sali operacyjnej spetniajacej
warunki aseptyki, wyposazonej w niezbedny sprz¢t medyczny — przezierny stot operacyjny, aparat do znieczulenia,
angiograf/rami¢ C 1 aparat ultrasonograficzny. Przed operacja wykonuje si¢ badania dodatkowe a chory jest
konsultowany przez anestezjologa. W przypadku wspotwystepujacych choréb dodatkowych powinien by¢
skonsultowany przez internistg, kardiologa lub nefrologa (w zaleznosci od rodzaju dodatkowych choréb). Do operacji
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zabezpieczany jest koncentrat krwinek czerwonych. Chory do przeprowadzenia operacji musi by¢ na czczo — bez
jedzenia 6 godzin przed zabiegiem, bez picia 2 godziny. Ptyny doustne moze przyjmowac jedynie do popicia lekow.
Przed zabiegiem chory powinien mie¢ ostrzyzone obie pachwiny oraz caty brzuch (jezeli w trakcie zabiegu zajdzie
konieczno$¢ konwersji do zabiegu klasycznego i otwarcia jamy brzusznej (laparotomii). Przed zabiegiem beda zatozone
dozylne wklucia obwodowe, a w razie potrzeby zespdt anestezjologiczny zaktada rowniez wklucie tetnicze i/lub
centralne, a do pecherza moczowego wprowadza si¢ cewnik Foleya.

W czasie zabiegu chory lezy na stole operacyjnym na plecach, w razie dodatkowego dostepu z tetnicy ramiennej,
konieczne odwiedzenie konczyny gornej pod katem 90° i utozenie jej na stoliku bocznym. Po podiaczeniu urzadzen
monitorujacych, przygotowuje si¢ pole operacyjne — jalowo myje si¢ i obklada pole operacyjne w obu pachwinach i na
brzuchu. Znieczulenie do operacji wszczepienia stentgraftu aorty brzusznej uzaleznione jest od szeregu czynnikéw — w
szczegolnosci budowy ciata chorego, wspdtistniejacych chorob, oczekiwanego czasu operacji. Stosowane jest
znieczulenie ogodlne, przewodowe lub miejscowe nasickowe 1% lignokaing. Nastepnym etapem jest uzyskanie dostgpu
do tetnicy udowych — przez chirurgiczne wypreparowanie lub jesli jest to mozliwe — przezskoérnie naktucie. W przypadku
operacyjnego dostepu wykonuje si¢ ciecia chirurgiczne w pachwinie, wypreparowuje si¢ tgtnice udowe przygotowujac
miejsce do wprowadzenia specjalnych koszulek (§luz) naczyniowych i pozniejszego zeszycia. W przypadku dostepu
przezskornego wykorzystywane jest obrazowanie ultrasonograficzne. Nakluwa si¢ tetnice udowa i wprowadza jej
swiatta prowadniki, cewniki a nastgpnie proteze wewnatrznaczyniowa (stentgraft). Pod kontrolg radiologiczna, po
uwidocznieniu catego tetniaka, tetnic nerkowych, biodrowych, odpowiednio pozycjonuje si¢ stentgraft i uwalnia proteze
kotwiczgc za pomoca stentow do $ciany aorty. Nastepnie wprowadza si¢ kolejne elementy protezy
wewnatrznaczyniowej do obu tetnic biodrowych i dopreza si¢ aczenia balonem. Kolejnym etapem jest kontrolna
arteriografia — badanie radiologiczne z podaniem $rodka cieniujacego, za pomoca ktoérego ocenia si¢ skutecznos¢
wylaczenia tetniaka aorty brzusznej z krwioobiegu, drozno$¢ tetnic nerkowych, biodrowych, obecnos$¢ ewentualnych
przeciekdw. Usuwane s3a narzedzia wewnatrznaczyniowe, miejsce naklucia tetnicy zamykane jest szwami
naczyniowymi (w przypadku otwartego wypreparowania) lub specjalnymi zamykaczami (w przypadku dostepu
przezskornego). Po uzyskaniu hemostazy (braku krwawienia) zamykana jest rana, zaktadane sg jalowe opatrunki.
Zabieg wszczepienia protezy wewnagtrznaczyniowej do tetniaka aorty brzusznej czasami wymaga dodatkowych
procedur m.in. wydluzenia odnogi stentgraftu kolejnymi elementami, embolizacji tetnicy biodrowej wewnetrznej,
dodatkowego dostepu od tetnicy ramiennej/promieniowej, zatozenia stentu do tetnicy nerkowej. W czasie wszczepienia
stentgraftu aortalnego ogranicza si¢ stosowanie promieniowania rentgenowskiego wg. schematu ALARA (as low
radiation as reasonably achievable).

Stosowane znieczulenie:

Znieczulenie do operacji wszczepienia stentgraftu aorty brzusznej uzaleznione jest od szeregu czynnikow — w
szczegolnosci budowy ciata chorego, wspdtistniejacych chordb, oczekiwanego czasu operacji. Stosowane jest
znieczulenie ogolne, przewodowe lub miejscowe nasickowe 1% lignokaing. Przed operacja anestezjolog kwalifikuje
chorego do okreslonego rodzaju znieczulenia i omawia z chorym postgpowanie okotooperacyjne.

Znieczulenie miejscowe z wykorzystaniem $rodka miejscowo znieczulajgcego (najczeSciej lidokaing). Srodki
miejscowo znieczulajagce (np. lidokaina) dzialaja poprzez blokowanie generowania i przewodzenia impulsow
nerwowych, co uniemozliwia odczuwanie bolu w miejscu podania. Srodki te nie znoszg odczuwania dotyku!

Mozliwe dziatania niepozgdane podawania srodkéw miejscowo znieczulajacych obejmujg m.in.

— Reakcje alergiczne: u niektorych pacjentow moze wystapi¢ uczulenie na lidokaing, objawiajace si¢ wysypka,
swedzeniem, obrzgkiem lub duszno$cig. W skrajnych sytuacjach mozliwe sg intensywne odczyny uczuleniowe,
utarta przytomnosci, wstrzas anafilaktyczny, zatrzymanie krazenia a nawet zgon.

— Dziatania niepozadane zwigzane z przedawkowaniem, podaniem $rodka miejscowo znieczulajgcego
donaczyniowo: parestezje ust, jezyka oraz dtoni, metaliczny smak, senno$¢, zawroty glowy, dzwonienie w
uszach, niewyrazna mowa, drzenia mig¢$niowe, oczoplas, zaburzenia widzenia, drgawki uogolnione, $piaczka

— Powiktania miejscowe: w miejscu podania lidokainy moze wystgpi¢ zaczerwienienie, obrzegk, krwiak lub bol,
zwykle sg to tagodne objawy, ktore ustgpuja samoistnie. W zwigzku z iniekcja mozliwe jest miejscowe
krwawienie, krwiak, zakazenie.
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Znieczulenie przewodowe doledzwiowe - zewnatrzoponowe i podpajeczyndwkowe polega na podaniu leku miejscowo
znieczulajacego do roznych przestrzeni kanatu krggowego i czasowym zniesieniu odczuwania bolu, dotyku, temperatury
a takze ruchow konczyn dolnych. Czas trwania takiego znieczulenia wynosi ok. 2-4 godziny, ktory w przypadku
znieczulenia zewnatrzoponowego mozna przedtuzy¢ umieszczajac cewnik w kanale kregowym w celu podawania
kolejnych dawek lub wlewu ciaglego leku znieczulajacego (nie jest to jednak rutynowo wykorzystywane w czasie
operacji wewnatrznaczyniowej tetniaka aorty brzusznej).

Znieczulenie doledzwiowe, jak kazda metoda znieczulenia, obarczone jest okres§lonym ryzykiem i mozliwo$cia
wystgpienia objawow niepozadanych. Powiklaniami znieczulenia przewodowego dolgdzwiowego moga by¢ m.in.
spadek ci$nienia tetniczego krwi, zaburzenia rytmu serca, nudnosci, wymioty i bardzo rzadko obserwowane catkowite
znieczulenie podpajeczynowkowe, bdle gtowy, nudnosci i wymioty, trudno$ci z oddawaniem moczu, bole w okolicy
ledzwiowej, przejsciowe podraznienie nerwOw: zaburzenia czucia, mrowienie, ostabienie konczyn, reakcje alergiczne,
zakazenia w miejscu wkiucia lub uktadu nerwowego, krwiak kanalu kregowego wymagajacy interwencji
neurochirurgicznej, trwale uszkodzenia nerwow, porazenie konczyn dolnych, zatrzymanie krazenia, zgon.

Znieczulenie ogolne to kontrolowane i odwracalne zniesienie przytomnosci, odczuwania bolu i napigcia migéniowego
podczas zbiegu operacyjnego. Podczas znieczulenia ogolnego konieczne jest zastosowanie maski krtaniowej lub rurki
intubacyjnej, ktore sa wykorzystane do prowadzenia wentylacji mechanicznej. W czasie znieczulenia ogdlnego
stosowane sg leki dozylnie i wziewnie, doktadnie monitorowane sg parametry zyciowe chorego, wydolno$¢ wymiany
gazowej. Jak kazda procedura medyczna znieczulenie ogdlne niesie ryzyko powiktan m.in. sennos$¢, nudnos¢, wymioty,
trudno$¢ w oddychaniu, zachty$niecie trescig zotadkowa, chrypka, kaszel, uszkodzenie strun gtosowych, zgbow, warg,
jezyka, §luzowki jamy ustnej, tchawicy, rogdwki oka, §réodoperacyjnego wybudzenia, przedluzonego budzenia
pooperacyjnego, zaburzen hemodynamiki — nadmiernemu obnizeniu lub wzrostowi ci$nienia tgtniczego krwi, zaburzen
rytm serca, niedokrwienia serca tacznie z zawalem serca i zgonem, niedokrwienia mozgu, zaburzenia temperatury ciala,
zaburzen metabolicznych, reakcji uczuleniowych (w tym goraczka ztosliwa).

W przypadku wystgpienia niepokojacych objawéw nalezy niezwlocznie poinformowa¢ o tym lekarza.

Wazne jest, aby poinformowaé¢ lekarza o wszelkich przebytych chorobach, uczuleniach, dolegliwo$ciach
i reakcjach niepozadanych na leki (zwlaszcza miejscowo znieczulajacych) oraz dokladne przestrzeganie zalecen
przedoperacyjnych w czasie przedoperacyjnej konsultacji anestezjologiczne;j.

Konieczno$¢ zmiany/rozszerzenia zakresu zabiegu operacyjnego wystepujaca podczas jego trwania:

Podczas zbiegu, moga zosta¢ stwierdzone u Pana/Pani inne choroby, patologie naczyniowe, powiktania, ktére moga do
podjecia decyzji przez operatora o poszerzeniu lub zmianie zakresu zabiegu, jezeli bedzie ona miata wymierne korzysci
dla Pana/Pani, w skrajnych sytuacjach zabiegi te bedg wykonywane w celu ratowania Pana/Pani zdrowia i zycia.

Zalecenia okolozabiegowe:
— conajmniej 6 godzinna obserwacja w sali wybudzeniowej, pooperacyjnej lub OIOM z monitorowaniem chorego
- leczenie przeciwkrzepliwe w dawce profilaktycznej (heparyna drobnoczasteczkowa)
— leki przeciwptytkowe
— monitorowanie diurezy, ewentualna kontrola stg¢zenia kreatyniny w surowicy krwi
— w przypadku hipotensji, istotnej Srodoperacyjnej utraty krwi (>200 ml) wskazane oznaczenie kontrolnej morfologii
— kontrola miejsc dostgpu naczyniowego, ukrwienia konczyn dolnych
— badanie brzucha, objawdw otrzewnowych, potencjalnego niedokrwienia trzewi, krwawienia do przestrzeni
zaotrzewnowej, w razie watpliwosci przytézkowe badanie USG brzucha lub angiografia tomografii komputerowe;

Oczekiwane korzysci obejmuja:

Skuteczne wylaczenie tetniaka aorty brzusznej przez wszczepienie protezy wewnatrznaczyniowej (stentgraft) znaczaco
redukuje ryzyko peknigcia t¢tniaka, krwotoku 1 zgonu chorego.

Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej operacji jest w Pana/Pani przypadku:
[ ] duze [ ] $rednie [ ] ograniczone
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(Miejsce na informacje graficzng wykorzystywang w trakcie przekazywania informacji na temat zabiegu)

11 Zalecenia pozabiegowe

Po wszczepieniu protezy wewnatrznaczyniowej (stentgraftu) konieczna jest zmiana opatrunku. Po zdjeciu jalowego
opatrunku, rang¢ nalezy przemy¢ srodkiem dezynfekujacym, nastgpnie natozy¢ nowy jatowy opatrunek. Szwy zdejmuje
si¢ zwykle po 7 dniach.

Miejsce operacji naczyniowej (nacigcia skory, kanat podskorny do przeprowadzenia cewnika) moze by¢ bolesne przez
kilka dni po zabiegu, nie powinno wystepowac po tygodniu. Niepokojgce objawy wymagajace kontaktu z lekarzem:

— Nasilenie obrzgku/bolu/krwawienie w okolicy miejsca operowanego, wyciek czerwonej, zottej lub zielonej
tres$ci z miejsca naktucia

— Masywny obrzegk konczyny

— BOl w klatce piersiowej, duszno$¢/brak oddechu

— Znaczace ostabienie, omdlenia

—  Odkrztuszanie krwig lub inng wydzieling

— Temperatura > 38°C

IV. Opis innych dostepnych metod leczenia

Niektore tetniaki aorty brzusznej nie wymagaja leczenia operacyjnego — jedynie leczenia zachowawczego, redukujacego
ryzyko jego peknigcia. Dotyczy to tetniakow o matej $rednicy. Leczenie zachowawcze obejmuje redukcje cisnienia
tetniczego krwi, zakaz palenia papierosoOw oraz modyfikacje trybu zycia. Alternatywa w przypadku osé6b wymagajacych
leczenia zabiegowego jest operacja technika klasyczna przez laparotomie¢ (otwarcie jamy brzusznej) polegajaca na
rozcigciu tegtniaka i1 rekonstrukcji tetnicy protezg naczyniowg. Operacja klasyczna zwigzana jest ze zwigkszonym
ryzykiem powiktan okolooperacyjnych i zgonu, niemniej charakteryzuje si¢ mniejszym ryzykiem powiktan péznych.
Operacje klasyczng wybiera si¢ w przypadku anatomii tgtniaka uniemozliwiajacej wszczepienie stentgrfatu oraz u osob
mtodych (< 60 roku zycia) bez wywiadu chordéb ogdlnoustrojowych, w istotny sposéb zwigkszajacych ryzyko
okotooperacyjne. Operacj¢ klasyczng proponuje si¢ rowniez w przypadku peknigcia tgtniaka i konieczno$ci wykonania
operacji w trybie naglym ze wskazan zyciowych, przy braku odpowiedniego stentgrfatu lub sali operacyjne;j.

V. Opis powiklan standardowych zwigzanych z proponowang procedura medyczna lub operacja

Powiktania zwigzane z wszczepieniem protezy wewnatrznaczyniowej (stentgraftu) do worka tetniaka aorty brzusznej
moga wystapi¢ pomimo zachowania wszelkiej dbatosci przez operatora. Proponowana procedura operacyjna bedzie
wykonywana zgodnie z aktualng wiedzg medyczna, przy zachowaniu nalezytej starannosci, zgodnie z opracowang
procedurg szpitalng, w ramach bloku operacyjnego z dostgpnym aparatem USG, aparatem rentgenowskim z ramieniem
C (do oceny radiologicznej) i aparatem do znieczulenia.

Mozliwe powiktania obejmuja:

powiklania wczesne:

1. uszkodzenie sgsiednich narzadow (np. zyl, nerwow, naczyn chlonnych), ryzyko wystapienia tych powiktan wzrasta
przy znacznej otylosci, przy zaburzonych stosunkach anatomicznych oraz u chorych, ktorzy poprzednio przebyli zabiegi
operacyjne, u chorych po przebytych rozlegtych stanach zapalnych, urazach i napromienianiu okolicy jamy brzusznej
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2. zaburzenia krzepniecia krwi i krwawienia, przy ktorych istnieje konieczno$¢ przetoczenia preparatow
krwiopochodnych

3. zakrzepica zyt glebokich i zatorowos$¢ plucna

4. zaburzenia oddychania az do niewydolno$ci oddechowej wiacznie

5. niewydolno$¢ uktadu krazenia, zaostrzenie choroby niedokrwiennej serca, zawat serca

6. niewydolnos¢ nerek

7. niedokrwienne uszkodzenie jelita powodujace przewlekle biegunki, najczgsciej ustepujace w ciagu

kilkunastu dni po operacji

8. niedokrwienne uszkodzenie jelita wymagajacego resekcji odcinkowej jelita i w niektorych przypadkach
wylonienia stomii (sztucznego odbytu)

9. niewydolno$¢ wielonarzadowa

10. niedokrwienie konczyny dolnej (przyczyna moze by¢ zakrzep, zator lub rozwarstwienie tgtnic ) - jesli
stwierdza si¢ takie powiktanie chory powinien by¢ ponownie operowany

11. zespot ciasnoty przedziatow powieziowych (jesli stwierdza sie to powiktanie chory wymaga pilnej fasciotomii
(podhuznego przecigcia skory i powiezi konczyny dolnej — zabieg ten ma na celu poprawe ukrwienia konczyny
poprzez obnizenie ci$nienia w przedziatach powigziowych)

12. paraplegia — porazenie / niedowtad konczyn dolnych

13. zakazenie rany pooperacyjnej (moze to prowadzi¢ do przedluzonego gojenia, a czasem do powstawania ropni
lub przetok w ranie pooperacyjnej, moze takze by¢ przyczyna krwotokoéw septycznych)

14. wyciek chtonki z rany pooperacyjnej (moze trwa¢ dtugo, jest bardzo trudny do leczenia, przedtuza gojenie sig
rany i opdznia powrdt do normalnej aktywnosci, moze sprzyjac¢ zakazeniu rany pooperacyjne;j)

15. reakcja alergiczna na kontrast do wstrzasu anafilaktycznego wiacznie

16. zakazenia wirusem zapalenia watroby (tzw. zottaczki zakaznej) lub innymi wirusami

17. uszkodzeniem skory przez srodki dezynfekujace lub prad elektryczny

18. szpecace 1 przeszkadzajace blizny, ktére moga powstawac w przypadku sktonnosci osobniczych lub powiktan
W procesie gojenia

19. zgon (do 2% operowanych chorych)

powiklania pézne:

20. zakrzepica stentgrfatu

21. zakazenie stentgrfatu

22. tetniak rzekomy okolicy pachwinowej

23. rozszczelnienie stentgraftu, ktore jest przyczyna powstania tzw. przeciekow wewnetrznych — niektore ich typy
wymagajg leczenia operacyjnego, najczesciej technika wewnatrznaczyniows i tylko w wyjatkowych sytuacjach operacji
klasycznej tetniaka

Wigkszos¢ z wyzej wymienionych powiktan moze wymagac kolejnych interwencji, operacji, zmiany sposobu leczenia,
przediluzenia jego okresu i moze by¢ takze przyczyna smierci. Cz¢§¢ powiktan moze wymagac przetoczenia preparatow
krwiopochodnych.

VI. Opis zwiekszonego ryzyka powiklan w zwiazku ze stanem zdrowia pacjenta
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujqcego sie pacjentem)

Ryzyko operacji oceniane na podstawie skali POSSUM
Ryzyko powiktan [ ] mate [ ] $rednie [ ] duze

VII.  Opis prognozy pooperacyjnej i powiklan odleglych

W zwigzku z planowanym leczeniem operacyjnym przewiduje si¢ hospitalizacj¢ w Oddziale przez okres od 2 do 5 dni.
Operacje¢ rutynowo przeprowadza si¢ w nastgpnej dobie po przyjeciu do Kliniki. W pierwszej dobie pooperacyjnej
zostanie wlgczone zywienie drogg doustng oraz zostang usunig¢te dreny i cewnik z pecherza moczowego. Przy
prawidlowej funkcji nerek opuszczenie szpitala mozliwy jest w drugiej dobie pooperacyjnej. Kontrola ran i ewentualnie
zdjecie szwow skornych zostang przeprowadzone w warunkach ambulatoryjnych. W péznym okresie pooperacyjnym

*niepotrzebne skresli¢
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Paristwowy Instytut Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie wszczepienia stentgraftu aorty brzusznej (EVAR)
@ ‘ Medyczny MSWIA PP Zgoda KCOIN_16
ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa Wydanie I obow. od 25.11.2025 r. Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 25.11.2025 .
Klinika Chirurgii Ogélnej i Naczyniowej

Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

wskazana jest okresowa kontrola w Poradni Chirurgii Naczyniowej i wykonywanie kontrolnych badan angiograficznych
metoda tomografii komputerowej jamy brzusznej (przy braku przeciwwskazan ogoélnych), ewentualnie ultrasonografii
dopplerowskiej jamy brzusznej, po 1 miesigcu od czasu operacji. Nastepne badania zazwyczaj wykonywane sa po 3, 6,
12 miesigcach. Brak odpowiedniej kontroli zwigksza ryzyko wystapienia powiktan odleghych.

Migjsce dostepu naczyniowego (naklucia/nacigcia skory) moze by¢ bolesne przez kilka dni po zabiegu, nie powinno
wystepowac po tygodniu.

Niepokojace objawy wymagajace kontaktu z lekarzem:

nasilenie obrzeku/bolu/krwawienie w okolicy miejsca naktucia, wyciek czerwonej, zottej lub zielonej tresci z miejsca
naktucia,

— ozigbienie/bol/zaburzenia ruchu/czucia konczyny,

— masywny obrzegk konczyny,

— bol w klatce piersiowej, dusznos$¢/brak oddechu,

— bol brzucha/plecow,

— znaczace ostabienie, omdlenia,

— odkrztuszanie krwig lub inng wydzielina,

— temperatura > 38°C.

W razie wystapienia niepokojacych objawodw, takich jak ochtodzenie, zbledniecie, nagly silny bol lub zaostrzenie bolu
przewlektego konczyn dolnych, wystapienie silnych boléow brzucha, goraczki, objawoéw zakazenia rany pooperacyjnej,
nalezy skontaktowac¢ si¢ z lekarzem.

Ryzyko odlegtych powiktan [ ]mate [ ] $rednie [ ]duze

VIII. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia

Powigkszanie si¢ $rednicy tetniaka i jego peknigcie, co jest stanem bezposredniego zagrozenia zycia.

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

*niepotrzebne skresli¢
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Paristwowy Instytut Formularz $§wiadomej zgody na przeprowadzenie wszczepienia stentgraftu aorty brzusznej (EVAR)
@ Medyczny MSWIA PP Zgoda KCOIN_16
ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa Wydanie I obow. od 25.11.2025 r. Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 25.11.2025 .
Klinika Chirurgii Ogélnej i Naczyniowej
Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:
IX. Oswiadczenia Pacjenta dot. proponowanej operacji

WSZCZEPIENIA WEWNATRZNACZYNIOWEJ PROTEZY DO AORTY BRZUSZNEJ
(ENDOVASCULAR AORTIC REPAIR, EVAR)

W dniu _ / _ / ! lekarz
przeprowadzil/a ze mna rozmowe wyja$niajaca na temat proponowanej operacji wszczepienia wewngtrznaczyniowej
protezy do aorty brzusznej (Endovascular Aortic Repair, EVAR).

Os$wiadczam, ze mialem/am wystarczajacy czas na zapoznanie si¢ z informacja zawarta w niniejszym formularzu,
zapoznalem/am si¢ z nig i ja zrozumiatem/am, zrozumiatem/am takze wyjasnienia lekarza, zostatem/am wyczerpujaco
poinformowany/a o celu i przebiegu operacji oraz ryzyku powiktan jej wykonania albo mozliwych nastepstw rezygnacji
z proponowanego leczenia, mialem/am mozliwo$¢ zadawania dodatkowych pytan, na ktore uzyskatem/am wyczerpujace
odpowiedzi.

Lekarz poinformowal mnie réwniez o tym, ze przebieg, ryzyko powiklan oraz efekty operacji nie
sg identyczne w przypadku kazdego pacjenta.

Udzielono mi réwniez rzetelnej informacji na temat wszelkich nastgpstw i powiklan jakie moga wystapic
w zwigzku z niezastosowaniem si¢ do wskazan lekarza po operacji.

Jezeli ma Pan/Pani jeszcze jakies pytania dotyczqce proponowanej operacji prosimy o ich wpisanie ponizej:

Przed rozpoczeciem operacji udzielitem/udzielitam pelnych i prawdziwych informacji na pytania, ktore lekarz zadawat
mi w trakcie wywiadu lekarskiego odnos$nie:

*  mojego stanu zdrowia,

= wszelkiego typu alergii,

= trwajgcej terapii chorob przewlektych,

» istnienia/braku cigzy,

»  przyjmowanie lekow,

»  przebytych zabiegdéw i urazow.

data czytelny podpis Pacjenta

data czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta
Prosimy o podanie ewentualnych zastrzezen i uwag dotyczgcych opisanych powyzej informacji:

data czytelny podpis Pacjenta

data czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta
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Paristwowy Instytut Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie wszczepienia stentgraftu aorty brzusznej (EVAR)
@ ‘ Medyczny MSWIA PP Zgoda KCOIN_16
ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa Wydanie I obow. od 25.11.2025 r. Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 25.11.2025 .
Klinika Chirurgii Ogélnej i Naczyniowej

Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

W zwiazku z powyzszym:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie zaproponowanej operacji wszczepienia wewnatrznaczyniowej protezy
do aorty brzusznej (Endovascular Aortic Repair, EVAR).

Zostatem/am poinformowany/a, ze udzielona przeze mnie zgoda moze by¢ w kazdej chwili cofnieta.

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie zaproponowanej operacji wszczepienia wewnatrznaczyniowej protezy
do aorty brzusznej (Endovascular Aortic Repair, EVAR).

Jednoczesnie o§wiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji
dla mojego zdrowia i zycia, ktore obejmuja w szczegolnosci:

Uzasadnienie odmowy
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypeinienia przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego i ewentualnego

wskazania uzasadnienia odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie wszczepienia wewngtrznaczyniowej protezy
do aorty brzusznej (Endovascular Aortic Repair, EVAR). Podanie uzasadnienia jest dobrowolne).

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

*niepotrzebne skresli¢
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Paristwowy Instytut Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie wszczepienia stentgraftu aorty brzusznej (EVAR)
@ ‘ Medyczny MSWiA PP_Zgoda KCOiN_16
ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa Wydanie I obow. od 25.11.2025 r. Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 25.11.2025 r.
Klinika Chirurgii Ogélnej i Naczyniowej

Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:

X. Oswiadczenie lekarza
Os$wiadczam, ze:
przedstawilem/am* pacjentce/pacjentowi planowany sposob leczenia zgodnie z prawda i posiadang wiedzg medyczna.
Udzielitem/am informacji umozliwiajacych $wiadome wyrazenie zgody badz $wiadoma odmoweg na udzielanie
$wiadczen zdrowotnych oraz poinformowalem o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, ktére mogg wystapi¢ w
przebiegu lub wyniku proponowanej procedury medycznej oraz udzielilem odpowiedzi na jej/jego pytania.
Poinformowatem pacjentke/pacjenta o negatywnych konsekwencjach niewyrazenia zgody na zaproponowang operacje.

Z uwagi na stan pacjenta powyzsze informacje nie zostaly mu przekazane*.

data oznaczenie lekarza udzielajacego wyjasnien
1 odbierajacego o$wiadczenie (pieczatka i podpis)

Pacjent nie jest w stanie ztozy¢ oswiadczenia o wyrazeniu zgody / odmowie wyrazenia zgody w formie pisemnej
z powodu:

Pacjent zlozyl o$wiadczenie o wyrazeniu zgody/odmowie wyrazenia zgody* na przeprowadzenie zaproponowanej
operacji wszczepienia wewnatrznaczyniowej protezy do aorty brzusznej (Endovascular Aortic Repair, EVAR)
W nastgpujacy sposob:

Oswiadczenie zostalo ztozone w sposob dostatecznie jasny.

data i godzina oznaczenie lekarza odbierajacego
oswiadczenie (pieczatka i podpis)

miejsce na ewentualny podpis osoby trzeciej
obecnej przy sktadaniu oswiadczenia

Uzyskano zgode sadu opiekunczego na przeprowadzenie operacji wszczepienia wewnatrznaczyniowej protezy
do aorty brzusznej (Endovascular Aortic Repair, EVAR).

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypeltnienia przez lekarza i wskazania przyczyny uzyskania zgody zastepczej,
danych sqdu, daty i miejsca wydania, sygnatury postanowienia oraz jego zakresu):

data podpis i pieczatka lekarza
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