Panstwowy Instytut

Medyczny MSWIA Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie operacji usunig¢cia guza nerwu obwodowego (nerwiaka)

@ PP _Zgoda KNCH_25

ul. Woloska 137, 02-507 Warszawa Wydanie I obow. od 28.11.2025 r. Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 28.1 12025 r.
Klinika Neurochirurgii

Imig¢ i nazwisko pacjenta:

Nr historii choroby: PESEL/Data urodzenia*:

Dane przedstawiciela ustawowego (jesli dotyczy):

Imi¢ i nazwisko: PESEL:

Adres: Telefon:

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTA NA PRZEPROWADZENIE OPERACJI
USUNIECIA GUZA NERWU OBWODOWEGO (NERWIAKA)

L Opis choroby bedacej powodem zgloszenia si¢ pacjenta

Nerwiaki stanowig zr6znicowang pod wzgledem histopatologicznym grupe nowotworéw wywodzacych si¢ z komorek
obwodowego uktadu nerwowego. Nowotwory te moga wystepowacé w roznych lokalizacjach w organizmie.

Na podstawie réznic wynikajacych z budowy histologicznej nerwiakdéw oraz komorek, z jakich si¢ wywodza mozna
podzieli¢ je na kilka nastgpujacych rodzajow: neuroblastoma czyli nerwiak zarodkowy, nerwiak ostonkowy
(schwannoma), MPNST (malignant peripheral nerve sheath tumor ) ztosliwe nowotwory ostonek nerwéw obwodowych
Nerwiakowtokniak, nerwiak pourazowy.

Objawy obejmuja bol, zaburzenia czucia, dodatni objaw Tinela, reakcje na diagnostyczng blokad¢ nerwowa oraz
obecnos¢ nerwiaka w diagnostyce obrazowej (USG lub rezonans magnetyczny).

Pobrany s$rodoperacyjnie materiat poddany jest badaniu histopatologicznemu, ktérego wynik wplywa na dalsze
postgpowanie terapeutyczne.

Dodatkowe informacje: rokowania w przypadku nerwiakoéw sa bardzo rozne w zaleznosci od charakteru zmiany
nowotworowej. Wigkszos¢ nerwiakdéw ostonkowych ma bardzo dobre rokowania i ich usunigcie powoduje ustapienie
objawow choroby. W przypadku nerwiaka zarodkowego rokowania sg powazne a leczenie dtugie i skomplikowane.

Czas trwania zabiegu to1-4 godzin, pobyt w klinice 1-4 dni.

Diagnoza i leczenie guza nerwu obwodowego. Rozpoznanie nerwiaka opiera si¢ na doktadnym wywiadzie i badaniu
fizykalnym i powinno by¢ potwierdzone zgodnie z proponowanymi kryteriami, bol z co najmniej 3 kwalifikujacymi sig
cechami ,,neuropatycznymi”, objawy w okreslonym anatomicznym rozmieszczeniu nerwOw oraz histori¢ urazu nerwu
lub podejrzenie urazu nerwu, dodatni wynik testu Tinela podczas badania w miejscu lub wzdhuz miejsca podejrzewanego
uszkodzenia nerwu, tkliwosc¢, bol podczas badania w miejscu lub wzdhuz miejsca podejrzewanego uszkodzenia nerwu,
dodatnia reakcja na diagnostyczne wstrzykniecie Srodka znieczulajacego miejscowo, potwierdzenie nerwiaka za
pomoca ultrasonografii lub rezonansu magnetycznego.

Wybér odpowiedniej techniki chirurgicznej uzalezniony jest od obrazu srodoperacyjnego. Obecno$¢ duzego guza
wykazujacego cechy naciekania okolicznych tkanek, z obecno$cia ognisk martwicy i wynaczynien, z uwagi na
podejrzenie ztosliwosci stanowi wskazanie do wykonania biopsji. Guzy tagodne mozna w calosci usung¢. Usunigcie
nerwiaka ostonkowego mozliwe jest bez, lub z nieznacznym naruszeniem struktury peczkowej, poniewaz przez jego
mase¢ nie przechodza pgczki widkien nerwowych. W przypadku leczenia nerwiakowtokniaka wystepuje wigksze ryzyko
pooperacyjnego deficytu neurologicznego ze wzgledu na charakter rozrostu zmiany.

Odstgpienie od leczenia rozpoznanej u Pani/Pana choroby moze spowodowac nasilenie objawow doprowadzajacych
w efekcie do powaznego i trwalego uszczerbku na zdrowiu.
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I1. Opis przebiegu proponowanej operacji, znieczulenie i oczekiwane korzySci

Operacja nerwiaka polega na wykonaniu nacigcia nad problematycznym obszarem. Nastepnie identyfikuje sie
pogrubiony nerw i usuwa guz lub wycina nerw z guzem. W niektorych przypadkach mozliwa jest rekonstrukcja nerwu.
Podczas operacji moze by¢ zatozona opaska uciskowa, aby zapobiec krwawieniu z obszaru operowanego. Usunigcie
guza moze mie¢ wptyw na zdolno$¢ np. poruszania, odczuwania boélu temperatury i dotyku. Zaleznie od miejsca
i rodzaju operacji moze by¢ wymagane czasowe unieruchomienie konczyny, co wiaze si¢ z zanikiem mig$ni. Nalezy
temu przeciwdziata¢ poprzez rehabilitacje i zastosowanie fizykoterapii.

W przypadku dolegliwosci bolowych po operacji zlecone beda leki przeciwbolowe. Jezeli mimo podawanych lekow
przeciwbolowych odczuwac bedzie Pani/Pan bol, nalezy zgtosic to lekarzowi, a zmieni on dawki lekow lub dotaczy leki
o silniejszym dziataniu. O wszystkich wiadomych panstwu uczuleniach na leki lub $rodki medyczne nalezy koniecznie
poinformowac personel medyczny.

Lekarz poinformuje Panig/Pana o mozliwosci opuszczenia tozka. W pewnych przypadkach, jezeli bedzie taka
koniecznos$¢, moze by¢ podjeta decyzja o przekazaniu chorego bezposrednio z sali operacyjnej na Oddzial Intensywnej
Terapii bez wczesniejszego wybudzania. Procedura leczenia chirurgicznego zwigzana jest zawsze z ryzykiem powiktan.
Dlatego jest bardzo wazne, aby Panstwo przeczytali i zaznajomili si¢ ze zwigzanym z planowang operacja ryzykiem
i mozliwymi pooperacyjnymi powiklaniami.

Oczekiwane korzySci obejmujg: ustapienie lub zmniejszenie bolu i objawoéw towarzyszacych, zmniejszenie ryzyka
wystgpienia niedowtadow i zaburzen czucia z obszaru zaopatrywanego przez dany nerw.

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

I11. Zalecenia pooperacyjne
Po operacji oszczgdzanie operowanej czgsci ciata przez okres 2-3 tygodni. Po wyjséciu ze szpitala bedzie Pani/Pan
wymagal/a kontroli ambulatoryjnej. Nalezy utrzymywaé rane pooperacyjng w czystosci zgodnie z zaleceniami
lekarskimi i pielggniarskimi. Szwy zdejmuje si¢ zwykle po 7 dniach od operacji. Nalezy utrzymywac¢ operowang
konczyne w cieple, unika¢ stresu. Wskazane jest wczesne rozpoczecie rehabilitacji dostosowanej do indywidualnych
wskazan pacjenta. W razie potrzeby nalezy stosowac¢ leki przeciwbolowe zalecone przez lekarza.

Iv. Opis innych dostepnych metod leczenia
Aktualnie nie dysponujemy innymi metodami leczenia.
V. Opis powiklan standardowych zwiazanych z proponowang procedura medyczng lub operacja

Powiktania zwigzane z proponowang procedura medyczna: infekcja wymagajaca podania antybiotykow i dalszego
leczenia, bol, zasinienia i/lub infekcja w miejscu wkiucia kaniuli dozylnej, co moze wigzaé si¢ z antybiotykoterapia,
rozrzedzajgce krew, takie jak: warfaryna, aspiryna, klopidogrel (Plavix lub Iscover), dipirydamol (Persantin lub
Asasantin), opdznione gojenie si¢ skory, nieprzestrzeganie zalecen przez pacjentow, przedtuzony obrzek pooperacyjny,
tworzenie si¢ grubych lub wrazliwych blizn, nerwiak kikutowy (wystepuje, gdy nerw probuje si¢ zregenerowac,
co zdarza si¢ rzadko jesli tak si¢ stanie, pierwotne objawy, ktore wystepowaly, moga powrdci¢, leczenie moze
obejmowac seri¢ zastrzykdéw steroidowych lub ponowna operacje).

Po operacji moga wystgpi¢ zaburzenia czucia, bdl i obnizenie funkcji w okolicy rany lub w obszarze unerwianym przez
dany nerw jako stan przejsciowy lub trwaty.
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Zwigkszone ryzyko infekcji wystepuje m.in. u 0soéb starszych, otytych, chorujacych na cukrzyce, uogoélniong chorobg
nowotworowa, przyjmujacych przewlekle leki sterydowe, dlugotrwale przebywajacych w pozycji lezacej, z zalozonym
cewnikiem w drogach moczowych czy tez z wkluciem centralnym.

Ponadto wystapi¢ moga powiktania wynikajace z zastosowania srodkow czy tez sprzetu medycznego (np.: uszkodzenia
skory przez §rodki dezynfekcyjne lub prad elektryczny, zakazenie wirusem zapalenia watroby). Pojawi¢ si¢ moga takze
powiktania wynikajace z dlugotrwatego lezenia w jednej pozycji w trakcie operacji.

Wyzej wymienione powiklania sa zdarzeniami niepozadanymi, ktére wystepuja w praktyce klinicznej. Nalezy mie¢

swiadomos¢, ze na skutek zabiegu moga zdarzy¢ si¢ inne powiklania, trudne do przewidywania, czy nawet zupetnie
nieoczekiwane.

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 .... np.: POSSUM

Dla zabiegéw ,,matych” Ryzyko powiktan [ ] mate [ ]$rednie [ ]duze

VILI.  Opis prognozy pooperacyjnej i powiklan odleglych

Prognoza odlegta zalezy przede wszystkim od typu nerwiaka, wieku pacjenta i wystepowania chorob wspotistniejacych,
stopnia zaawansowania choroby oraz innych czynnikow.

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

VIII. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia

Rezygnacja z operacyjnego leczenia nerwiaka moze doprowadzi¢ do stopniowej progresji choroby, obnizenia funkcji
nerwu.

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)
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IX. Oswiadczenia Pacjenta dot. proponowanej operacji

USUNIECIA GUZA NERWU OBWODOWEGO (NERWIAKA)

Wdniu__ /__ / TIBKAIZ ..o e
przeprowadzil/a ze mng rozmowe¢ wyjasniajacg na temat proponowanej operacji usuniecia guza nerwu obwodowego
(nerwiaka).

Oswiadczam, ze miatem/am wystarczajacy czas na zapoznanie si¢ z informacjg zawarta w niniejszym formularzu,
zapoznalem/am si¢ z nig i j§ zrozumialem/am, zrozumiatem/am takze wyjasnienia lekarza, zostatem/am wyczerpujaco
poinformowany/a o celu i przebiegu operacji oraz ryzyku powiklan jej wykonania albo mozliwych nastepstw rezygnacji
z proponowanego leczenia, mialem/am mozliwos¢ zadawania dodatkowych pytan, na ktore uzyskalem/am wyczerpujace
odpowiedzi.

Lekarz poinformowat mnie rowniez o tym, ze przebieg, ryzyko powiktan oraz efekty operacji nie
sg identyczne w przypadku kazdego pacjenta.

Udzielono mi rowniez rzetelnej informacji na temat wszelkich nastgpstw i powiklan jakie moga wystapi¢
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 rozpoczgciem operacji udzielitem/udzielitam pelnych i prawdziwych informacji na pytania, ktore lekarz zadawat
mi w trakcie wywiadu lekarskiego odnosnie:

*  mojego stanu zdrowia,

= wszelkiego typu alergii,

= trwajacej 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 dotyczqcych opisanych powyzej informacji:

data czytelny podpis Pacjenta

data czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta
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W zwigzku z powyzZszym:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie zaproponowanej operacji usuni¢cia guza nerwu obwodowego (nerwiaka).

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 usuniecia guza nerwu obwodowego

(nerwiaka).

Jednoczesnie o§wiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji
dla mojego zdrowia i zycia, ktdre obejmuja w szczego6lnosci:

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

wskazania uzasadnienia odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie operacji usuniecia guza nerwu obwodowego
(nerwiaka). Podanie uzasadnienia jest dobrowolne.)

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta
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X. Oswiadczenie lekarza

O$wiadczam, ze:

przedstawilem/am* pacjentce/pacjentowi planowany sposob leczenia zgodnie z prawda i posiadang wiedza medyczna.
Udzielitem/am informacji umozliwiajacych $wiadome wyrazenie zgody badz $wiadomga odmowe na udzielanie
$wiadczen zdrowotnych oraz poinformowatem/am o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, ktore moga wystapic
w przebiegu lub wyniku proponowanej procedury medycznej oraz udzielitem/am odpowiedzi na jej/jego pytania.
Poinformowatem/am pacjentkg/pacjenta o negatywnych konsekwencjach niewyrazenia zgody na zaproponowana
operacje.

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

data oznaczenie lekarza udzielajacego wyjasnien
i odbierajacego oswiadczenie (pieczatka i podpis)

Pacjent nie jest w stanie zlozy¢ oswiadczenia o wyrazeniu zgody / odmowie wyrazenia zgody w formie pisemne;j
z powodu:

Pacjent zlozyl o§wiadczenie o wyrazeniu zgody / odmowie wyrazenia zgody* na przeprowadzenie operacji usuniecia
guza nerwu obwodowego (nerwiaka)w nastepujacy 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 usunigcia guza nerwu obwodowego (nerwiaka).
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza i wskazania przyczyny uzyskania zgody zastepczej,
danych sqdu, daty i miejsca wydania, sygnatury postanowienia oraz jego zakresu):

data pieczatka i podpis lekarza
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