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FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTA NA PRZEPROWADZENIE AMPUTACJI KONCZYNY
(NA POZIOMIE PODUDZIA, UDA, WYLUSZCZENIE W STAWIE BIODROWYM)*

L. Opis choroby bedgcej powodem zgloszenia si¢ pacjenta

Stwierdzono u Pana/Pani krytyczne niedokrwienie konczyny dolnej wymagajace leczenia operacyjnego. Krytyczne
niedokrwienie konczyny charakteryzuje si¢ obecnoscia silnego bélu konczyny, ktory jest trudny do opanowania za
pomoca lekow, i/lub rozleglej martwicy tkanek w obregbie stopy i/lub goleni. Tak zaawansowane niedokrwienie -
powoduje zaburzenia ogdlnoustrojowe prowadzace do niewydolnosci wielonarzadowej i uogoélnionego zakazenia. Jest
to stan zagrazajacy zdrowiu i zyciu chorego. Amputacja konczyny to zabieg chirurgiczny, ktory polega na usunigciu
konczyny dolnej na podudziu - powyzej stawu skokowego (kostki) lub udzie (powyzej kolana) lub w stawie biodrowym
(wyluszczenie konczyny w stawie biodrowym).

Ten rodzaj operacji, mimo ze bardzo okaleczajacy jest w Pani/Pana przypadku jedynym mozliwym rozwigzaniem.
W obecnej sytuacji nie mozna juz Pana/Pani zakwalifikowa¢ do zabiegu przywracajacego krazenie krwi
(rewaskularyzacji). Przyczyna takiej dyskwalifikacji moga by¢: 1. nieodwracalne zmiany w tkankach konczyny
(dokonana martwica), 2. ciezki ogdlny stan zdrowia i choroby wspotistniejace, ktére czynia zabieg przywracajacy
krazenie bardzo ryzykownym lub niemozliwym do przeprowadzenia, 3. operacja rewaskularyzacja i ratowanie konczyny
nie poprawi stanu funkcjonalnego ani konczyny ani pacjenta, 4. brak jest mozliwosci wykonania operacji
rewaskularyzacyjnej z powodu braku odpowiednich warunkéw anatomicznych naczyn i stanu funkcjonalnego same;j
konczyny, np. przykurcz, brak dostepu do naczyn, wyczerpanie mozliwosci rekonstrukcji naczyn.

Prowadzacy Pana/Pani leczenie chirurg naczyniowy na podstawie przeprowadzonych badan zakwalifikowat Pana/Pania
do amputacji konczyny dolnej na poziomie podudzia/uda/wyluszczenia w stawie biodrowym*, uznajac takie
postepowanie za najlepszg opcj¢ leczenia.

Do wykonania amputacji konczyny na poziomie podudzia/uda/wytuszczania w stawie biodrowym potrzebna jest
Pani/Pana zgoda. Na temat roznych skutkéw ubocznych zwigzanych z tym zabiegiem mozecie Panstwo porozmawiac
z leczacym Panstwa lekarzem.

I1. Opis przebiegu proponowanej operacji, znieczulenie i oczekiwane korzysci

Amputacja konczyny dolnej na poziomie podudzia/uda/wytuszczenie w stawie biodrowym* jest duzg operacja, ktora
wykonywana jest na sali operacyjnej spelniajacej warunki aseptyki, wyposazonej w niezbedny sprzgt medyczny. Przed
operacja wykonuje si¢ badania dodatkowe oraz EKG a chory jest zobowigzany odby¢ konsultacje anestezjologiczna.
Operacja jest przeprowadzana w znieczuleniu przewodowym lub ogdélnym dotchawiczym (o sposobie znieczulenia
zadecyduje lekarz anestezjolog po zbadaniu chorego). Chory musi by¢ na czczo — bez jedzenia 6 godzin przed zabiegiem,
bez picia 2 godziny. Przed operacjg usuwane jest owlosienie catej konczyny dolnej, zakladany dostep dozylny (venflon),
przetaczane sa ptyny dozylnie i podawany antybiotyk.

W czasie zabiegu chory lezy na stole operacyjnym na plecach z ramionami ulozonymi wzdtuz tutowia. Po znieczuleniu
chorego przygotowane jest pole operacyjne - myta jest skora konczyny dolnej, naktadane jest sterylne oblozenie a pole
operacyjne oklejane jest folig operacyjng (obwodowa cze$¢ konczyny z martwicg jest ostonigta jatowym oblozeniem
dla zmniejszenia ryzyka zakazenia rany operacyjnej). Skore i tkanki migkkie przecina si¢ okreznie az do kosci w miejscu
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zaplanowanym do amputacji. Wymaga to zamknigcia glownych naczyn krwiono$nych, aby zminimalizowa¢ krwawienie
podczas zabiegu. Po wypreparowaniu przecina si¢ ko$¢ na odpowiednim poziomie, uzywajac specjalnie do tego
przeznaczonych narzedzi i opracowuje si¢ krawedzie kosci dla zmniejszenia pozniejszego urazu tkankowego. Po
uzyskaniu hemostazy (braku krwawienia) formuje si¢ kikut poprzez zblizenie antagonistycznych miesni, zszywa tkanke
podskdrna i skore i pozostawia si¢ dren/dreny w ranie. Na rane zaktadane sg jatowe opatrunki.

STOSOWANE ZNIECZULENIE — amputacja konczyny dolnej na poziomie podudzia/uda/wyluszczenie w stawie
biodrowym zazwyczaj wykonywane jest w znieczuleniu przewodowym lub ogélnym. Mozliwe zdarzenia niepozadane
zwigzane ze znieczuleniem zostaly Panu/Pani przedstawione przez Anestezjologa w czasie uzyskania zgody na
znieczulenie.

KONIECZNOSC ZMIANY/ROZSZERZENIA ZABIEGU OPERACYJNEGO WYSTEPUJACA PODCZAS
JEGO TRWANIA:

U czesci chorych dla skutecznego wykonania amputacji konieczne jest rozszerzenie operacji o dodatkowe procedury.
Przede wszystkim dotyczy to oceny zaawansowania niedokrwienia tkanek na poziomie zaplanowanej amputacji
i konieczno$ci wykonania amputacji bardziej proksymalnie, co umozliwi zagojenie rany operacyjnej. Pomimo postepu
badan obrazowych nie jesteSmy w stanie w 100% przewidzie¢ stopnia ukrwienia tkanek potozonych glebiej niz skora.
Rzadziej rozszerzenie operacji wynika ze $rddoperacyjnego stwierdzenia obecno$¢ ropnia lub zapalenia tkanek.
Dodatkowo w trakcie zabiegu moze doj$¢ do powiktan, ktore moga wymagac przeprowadzenia dziatan majacych na
celu ratowanie zdrowia i zycia pacjenta.

ZALECENIA OKOLOZABIEGOWE:

Bezposrednio po zabiegu chory pozostaje w warunkach monitorowanej sali pooperacyjnej przez co najmniej 6 godzin.
W przypadku istotnych wspotistniejacych chorob, przedtuzajacej si¢ operacji, nadmiernej utraty krwi chory moze by¢
przewieziony do Oddziatu Intensywnej Terapii. Po amputacji konczyny chory pozostaje na czczo przez 24 godziny.
W tym czasie konieczne zapewnienie odpowiedniej podazy ptynow dozylnie. Monitorowane sg parametry zZyciowe -
ci$nienie tetnicze; czynno$¢ serca; saturacja, glikemia; w przypadku utraty krwi ocenianej na >400 ml lub objawow
hipotonii konieczne sprawdzenie morfologii i ewentualne przetoczenie krwi lub preparatow krwiopochodnych.
Monitorowana jest diureza, co czgsto wymaga wprowadzenia cewnika do pgcherza moczowego. Ocenia si¢ 1lo$¢ tresci
w drenach, oraz stan rany i opatrunek. W okresie okolooperacyjnym dokonuje si¢ oceny ukrwienia kikuta, ocenianie
jest rowniez krwawienie z rany pooperacyjnej oraz obecnosc¢ jej zakazenia. Choremu podaje si¢ profilaktyczng dawke
heparyny po 4-6 godzinach po operacji w przypadku braku cech aktywnego krwawienia. W leczeniu bolu
pooperacyjnego konieczna jest skuteczna analgezja (leczenie przeciwbolowe). W przypadku braku cech wczesnych
powiktan po 24 godzinach chory moze by¢ przeniesiony na sale ogélng i rozpoczaé przyjmowanie ptynéw i pokarméw
doustnie. Decyzja o mozliwo$ci uruchomienia Pacjenta podejmowana jest przez zesp6t lekarski w zaleznosSci od stanu
miejscowego i ogdlnego chorego. Bezposrednio po zabiegu zaleca si¢ odpoczynek i unikanie nadmiernego wysitku
fizycznego przez kilka dni. Bedzie si¢ Panem/ Pania zajmowat lekarz w asyscie pielggniarek i fizjoterapeutow. Miejsce
operowane musi by¢ pokryte opatrunkiem. Nalezy dbac o czysto$¢ i suchos¢ opatrunku.

W okresie okotooperacyjnym wskazane jest leczenie lekiem przeciwptytkowym (aspiryna lub clopidogrel) a takze
leczenie statyng. W przypadku wystapienia jakichkolwiek niepokojacych objawow (miejscowych lub ogélnych) nalezy
niezwlocznie skontaktowac¢ si¢ z lekarzem. Przed wypisaniem ze szpitala otrzyma Pan/Pani recepty na leki
przeciwbolowe, zalecenia lekarskie, pielegniarskie, fizjoterapeutyczne i zywieniowe. Otrzyma Pani/Pan szczegotowe
informacje dotyczace procesu gojenia rany, ksztattowania kikuta, nauki poruszania si¢ przy pomocy kul, balkonika
i wozka oraz ewentualnego przygotowania kikuta do protezowania. Konieczny jest rowniez kontakt z osrodkiem
zajmujacym si¢ protezowaniem konczyn w trybie ambulatoryjnym lub stacjonarnym.

OCZEKIWANE KORZYSCI

Skuteczna amputacja konczyny dolnej na poziomie podudzia/uda/wytuszczenie w stawie biodrowym uwalnia chorego
od bolu wywotanego niedokrwieniem tkanek (po okresie pooperacyjnym) a usunigcie tkanek martwych likwiduje zrodto
substancji metabolicznych i1 drobnoustrojow mogacych prowadzi¢ do ogolnoustrojowych powiktan. Uzyskanie
pierwotnego gojenia rany umozliwia skuteczng rehabilitacje mogaca istotnie poprawi¢ Pana/Pani jako$¢ zycia,
sprawno$¢ i codzienne funkcjonowanie (zwlaszcza po skutecznym protezowaniu).
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Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej operacji jest w Pana/Pani przypadku:

[ ] duze [ ] srednie [ ] ograniczone

(Miejsce na informacje graficzng wykorzystywang w trakcie przekazywania informacji na temat zabiegu)

1. Zalecenia pozabiegowe

Po wypisaniu ze szpitala chory po amputacji podudzia/uda/wytuszczenia w stawie biodrowym wymaga rehabilitacji
fizycznej oraz opieki psychologa. Czas leczenia po amputacji konczyny dolnej wynosi od kilku do kilkunastu miesiecy
i zalezy od rodzaju i rozlegtosci amputacji, a takze od ogodlnego stanu zdrowia i ewentualnego wystapienia powiktan.
Dotyczy to w szczegolnosci zakazenia rany i/lub nasilenia si¢ niedokrwienia konczyny. Okolica rany pooperacyjnej jest
bolesna przez kilkanascie dni po zabiegu. W tym czasie konieczna jest zmiana opatrunkéw na ranie pooperacyjnej,
odpowiednie leczenie przeciwbolowa oraz profilaktyka przeciwzakrzepowa. Wskazana jest rehabilitacja fizyczna majaca
na celu optymalne uruchomienie chorego i optymalne przygotowanie konczyny do protezowania. Do czasu usunigcia
szwow skoérnych obowiazuje wzmozona higiena okolicy ran pooperacyjnych - mycie woda z mydtem, dokladne
osuszanie, dezynfekcja i stosowanie suchych opatrunkéw.

Niepokojace objawy, ktére nalezy zglosi¢ lekarzowi: przedtuzajacy si¢ bol, obrzeck, zaczerwienienie okolicy
operowanej, wyciek nieprawidtowej tresci z rany pooperacyjnej, goraczka (temperatura ciala powyzej 38’°C), nagty bol,
zblednigcie 1 ochtodzenie operowanej konczyny, krwawienie z okolicy rany, wyczuwalny guz w ranie pooperacyjnej,
masywny obrzek konczyny.

IV. Opis innych dostepnych metod leczenia

Amputacja konczyny na poziomie goleni/uda/stawu biodrowego proponowana jest chorym z bardzo zaawansowanym
niedokrwieniem, w sytuacjach w ktorych konieczne jest usuniecie martwych tkanek, uwolnienie chorego od bolu lub
zagrozenia powiktaniami ogolnoustrojowymi przy braku mozliwosci zastosowania innego leczenia. Amputacja
proponowana jest po doglebnej analizie wskazan do jej wykonania i upewnieniu si¢ o braku alternatywnych metod terapii.

NIE MA U PANA/PANI MOZLIWOSCI ZASTOSOWANIA INNYCH METOD LECZENIA Z POWODU
ZAAWANSOWANEJ I ROZLEGLEJ MARTWICY KONCZYNY. STOSOWANE DOTYCHCZAS LECZENIE
ZACHOWAWCZE/OPERACYJNE NIE PRZYNIOSLO DOBREGO WYNIKU.

Odwlekanie decyzji moze prowadzi¢ do pogorszenia stanu zdrowia a nierzadko koniecznosci rozszerzenia zakresu
amputacji. Decyzja o amputacji zostata podj¢ta po zasiggnigciu opinii innego lekarza z Oddziatu. Ma Pan/Pani prawo
skorzysta¢ z opinii lekarza w innym os$rodku, co moze wigzac¢ si¢ to jednak ze zwigkszeniem ryzyka powiktan ze wzgledu
na odroczenie czasu operacji.

Podstawa leczenia niedokrwienia konczyn jest leczenie zachowawcze, ograniczajace powstawanie miazdzycy. Obejmuje
ono redukcje czynnikdéw ryzyka miazdzycy — odpowiednig diete, unikanie odwodnienia, zwigkszenie aktywnos$ci
fizycznej, bezwzgledny zakaz palenia nikotyny i redukcje masy ciala do naleznej. Niezbedna jest rowniez odpowiednia
farmakoterapia dostosowana do ryzyka sercowo- naczyniowego. Konieczna jest dobra kontrola ci$nienia t¢tniczego
(RR<130/80mmHg), glikemii (HbAlc <7 g/dl) oraz ewentualne modyfikacje leczenia w przypadku niespetnienia ww.
celow terapeutycznych. Wskazana jest okresowa kontrola w Poradni Naczyniowej a takze okresowe badania
ultrasonograficzne zgodnie z zaleceniami lekarza.
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U chorych z dystansem chromania przestankowego <200m oraz chorych z krytycznym niedokrwieniem konczyn dolnych
wykonuje si¢ klasyczne lub wewnatrznaczyniowe operacje rekonstrukcyjne tetnic poprawiajace ukrwienie tkanek
i zapobiegajace amputacji. Operacje te sg jednak mozliwe do wykonania u chorych, u ktérych istnieja warunki
anatomiczne zapewniajace dobry wynik leczenia. Je§li warunki anatomiczne i stan ogdlny nie pozwalaja na wykonanie
operacji rekonstrukcyjnej tetnic, wskazana jest amputacja konczyny.

V. Opis powiklan standardowych zwigzanych z proponowana procedurg medyczng lub operacja

Z kazda procedura operacyjng zwigzane jest ryzyko wystgpienia powiktan. Pomimo wszelkiej dbatosci zespotu
operujacego moga wystapi¢ powiktania. Proponowana procedura operacyjna bedzie wykonywana zgodnie z aktualng
wiedzg medyczna, przy zachowaniu nalezytej staranno$ci, zgodnie z opracowang procedurg szpitalng, w ramach bloku
operacyjnego z dostepnym aparatem USG i aparatem do znieczulenia. Ryzyko wystapienia powiktan jest zwickszone w
przypadku operacji wykonywanej w trybie pilnym, zlego stanu ogolnego chorego, wyniszczenia, choroby
nowotworowej, niehigienicznego trybu zycia, otylosci, cukrzycy, konieczno$¢ powtornej operacji, ztego stanu
uzebienia, przewlektych chordb serca, watroby, ptuc lub nerek. Niezwykle duze znaczenie ma rowniez obecno$¢ zmian
martwiczych w obrebie konczyny dolne;.

Do najczestszych powiktan naleza:

- krwawienie srédoperacyjne, pooperacyjne, ktore moze prowadzi¢ do wstrzgsu hipowolemicznego i zagrozenia zycia

- krwiak w ranie pooperacyjnej,

- brak gojenia/niedokrwienie kikuta,

- obrzegk kikuta,

- chlonkotok z rany pooperacyjnej, zbiornik chtonki w ranie pooperacyjnej,

- zakazenie kikuta, uogdlnienie zakazenia,

- powiklania zwigzane ze znieczuleniem ogo6lnym — niewydolno§¢ oddechowa, zaburzenia rytmu serca, nasilenie
niewydolnos$ci krgzenia, zaostrzenie choroby niedokrwiennej serca,

- zakrzepica zyt glebokich, zatorowos¢ ptucna,

- zapalenie ptuc,

- udar,

- zaostrzenie niewydolno$ci nerek,

- zgon okotooperacyjny,

- bol fantomowy, przetrwate bole kikuta, bolesne skurcze kikuta, opéznione gojenie rany pooperacyjnej;

- powiklania znieczulenia (m.in. zespdt popunkcyjny),

- oparzenie/uszkodzenie skéry spowodowane oparzeniem pradem elektrycznym stosowanym do koagulacji tkanek
W czasie zabiegu,

- krwawienie z przewodu pokarmowego.

Wigkszos¢ z wyzej wymienionych powiktan moze wymagac kolejnych interwencji, operacji, zmiany sposobu leczenia,
przedtuzenia jego okresu i moze by¢ takze przyczyng smierci. Czg$¢ 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 opiekujgcego sie pacjentem)

Ryzyko operacji oceniane na podstawie skali POSSUM

Ryzyko powiktan [ ] mate [ ] $rednie [ ] duze
VILI.  Opis prognozy pooperacyjnej i powiklania odlegle

Po amputacji konczyny dolnej na poziomie podudzia/uda/wytuszczenie w stawie biodrowym chory przebywa w szpitalu
najczesciej 5-10 dni. W tym okresie chory jest rehabilitowany, uruchamiany, ma zmieniane opatrunki i usuni¢te dreny
zran pooperacyjnych. Chory po opuszczeniu szpitala wymaga leczenia przeciwbolowego 1 profilaktyki
przeciwzakrzepowej (powinien otrzymywac heparyng drobnoczasteczkowa w zastrzykach podskoérnych). Po okoto
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2 tygodniach od zabiegu nalezy rozwazy¢ usunigcie szwow, jezeli rana goi sie prawidlowo (niejednokrotnie czas gojenia
rany jest istotnie dtuzszy). Kikut moze obrzgkna¢ po operacji a obrzek moze utrzymywac si¢ do kilku tygodni. Odlegtym
skutkiem amputacji konczyny dolnej moze by¢ niepokdj i stres, bole fantomowe konczyny (odczuwany jest bol
amputowanych fragmentéw konczyny), ograniczenia poruszania, zwigkszony wysitek przy poruszaniu si¢ i codziennym
funkcjonowaniu, upadki, zaburzenia réwnowagi oraz izolacja.

Duze ograniczenia w funkcjonowaniu fizycznym, spotecznym i psychicznym po amputacji konczyny dolnej moga
wymaga¢ pomocy fizjoterapeuty, pracownika socjalnego, pielegniarki srodowiskowej oraz psychologa. Amputacja jest
wynikiem krytycznego niedokrwienia a samo wykonanie zabiegu nie znosi czynnikow ryzyka miazdzycy. Konieczne jest
redukcja czynnikow ryzyka miazdzycy i kontrola wystepowania innych powiktan. Dlatego niezbedne jest przestrzeganie
zalecen lekarza dotyczacych profilaktyki powiklan i metod zmniejszenia tego ryzyka. Nalezy unika¢ odwodnienia przez
wypijanie minimum 2 litréw ptynéw na dobe (w przypadku chorych bez wspotistniejacej choroby nerek, choroby serca
lub innych stanow wymagajacych ograniczenia podazy ptynow). Chory musi bezwzglednie zaprzesta¢ palenia tytoniu.
W przypadku wspotistnienia cukrzycy, konieczna jest dobra kontrola glikemii. Dodatkowo dla zredukowania ryzyka
odleglych powiktan po amputacji konczyny dolnej konieczne sg okresowe kontrole w Poradni naczyniowej, kontrolne
badania ultrasonograficzne i stosowanie lekow zgodnie z zaleceniami lekarza.

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

VIII. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia

Brak Pana/Pani zgody na amputacje¢ konczyny dolnej na poziomie podudzia/uda/wyluszczenie w stawie biodrowym,
prawdopodobnie doprowadzi do dalszego znacznego pogorszenia stanu zdrowia wywolanego postepujacym
zakazeniem, martwicg tkanek, ktore moga prowadzi¢ do powiktan ogoélnoustrojowych, wigkszego zakresu amputacji,
do bezposredniego zagrozenia zycia lub zgonu.

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

*niepotrzebne skresli¢
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Paristwowy Instytut Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie amputacji konczyny (amputacja duza)
@ ‘ Medyczny MSWIA PP Zgoda KCOIN_12
ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa-Mokotow Wydanie I obow. od 22.10.2025 r. Zatwierdzil: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 22.10.2025 r.
Klinika Chirurgii Ogélnej i Naczyniowej

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

IX. Oswiadczenia Pacjenta dot. proponowanej
DUZEJ AMPUTACJI KONCZYNY (NA POZIOMIE PODUDZIA, UDA, WYLUSZCZENIE W STAWIE BIODROWYM)

Wdniu__ /__ / TLEKATZ .o et
przeprowadzil/a ze mng rozmowe wyjasniajaca na temat proponowanej amputacji konczyny na poziomie podudzia,
uda, wyluszczenia w stawie biodrowym.

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 i1 powiklan jakie moga wystapic
w zwigzku z niezastosowaniem si¢ do wskazan lekarza po operacji.

Jezeli ma Pan/Pani jeszcze jakies pytania dotyczgce 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 zabiegéw 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

*niepotrzebne skresli¢
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Paristwowy Instytut Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie amputacji konczyny (amputacja duza)
@ ‘ Medyczny MSWiA PP_Zgoda KCOiN_12
ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa-Mokotow Wydanie I obow. od 22.10.2025 r. Zatwierdzil: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 22.10.2025 r.
Klinika Chirurgii Ogélnej i Naczyniowej

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

W zwiazku z powyzszym:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie zaproponowanej amputacji konczyny na poziomie podudzia, uda, wyluszczenia
w stawie biodrowym.

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

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

Nie wyrazam zgody na przeprowadzenie zaproponowanej amputacji konczyny na poziomie podudzia, uda,

wyluszczenia w stawie biodrowym.

Jednoczesnie o§wiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyz;ji
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 proponowanej amputacji konczyny na
poziomie podudzia, uda, wyluszczenia w stawie biodrowym. 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 amputacji konczyny (amputacja duza)
@ ‘ Medyczny MSWIA PP Zgoda KCOIN_12
ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa-Mokotow Wydanie I obow. od 22.10.2025 r. Zatwierdzil: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 22.10.2025 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 poinformowatem o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, ktéore moga wystapic
w przebiegu lub wyniku proponowanej procedury medycznej oraz udzielitem 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 oswiadczenie o wyrazeniu zgody/odmowie wyrazenia zgody* na przeprowadzenie proponowanej
amputacji konczyny na poziomie podudzia, uda, wyluszczenia w stawie biodrowym 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 o$wiadczenia

Uzyskano zgode sadu opiekunczego na przeprowadzenie amputacji konczyny na poziomie podudzia, uda, wyluszczenia
w stawie biodrowym.
(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 pieczatka i podpis lekarza

*niepotrzebne skresli¢
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