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FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTA NA PRZEPROWADZENIE
WEWNATRZNACZYNIOWEGO ZAOPATRZENIA PRZECIEKU DO WORKA TETNIAKA AORTY
BRZUSZNEJ PO IMPLANTACJI STENTGRAFTU (ENDOVASCULAR AORTIC REPAIR, EVAR)

L. Opis choroby bedgcej powodem zgloszenia si¢ pacjenta

Stwierdzono u Pana/Pani przeciek do worka tgtniaka aorty brzusznej po wczesniejszym leczeniu tetniaka aorty brzuszne;j
wszczepieniem protezy wewngtrznaczyniowej wymagajacy operacji. Przeciek do worka tetniaka aorty brzusznej
(patologicznego poszerzenia aorty) moze prowadzi¢ do stopniowego wzrostu jego srednicy, peknigcia i krwotoku
zagrazajacego zgonem chorego. Taka patologia najczesciej nie wywoluje charakterystycznych objawow, az do czasu
peknigcia tetniaka.

Obecno$¢ przeciekow po wewnatrznaczyniowej operacji tetniaka aorty brzusznej jest do$¢ czesta. W zalezno$ci od
charakteru przecieku i $rednicy tetniaka ryzyko powaznych powiklan jest zréznicowane. W przypadku przecieku typu
1 — przecieku bezposrednio od $wiatta aorty lub typu 3 — zwigzanego z rozlaczeniem si¢ elementdw protezy
wewnatrznaczyniowej, naptyw krwi do worka tetniaka odbywa si¢ pod duzym cisnieniem i jest to istotne zagrozenie dla
szybkiego wzrostu i pgknigcia tetniaka. W takich wypadkach zalecane jest leczenie zabiegowe, ktdére moze polegac na
doprezaniu elementow stentgraftu, wszczepianiu dodatkowych stentgraftow lub stentéw, w niektérych wypadkach -
embolizacji za pomocg substancji lub wyrobow wewnatrznaczyniowych (np. spiral embolizujacych) zatrzymujacych
przeciek. W przypadku przecieku typu 2 - wstecznym naptywie krwi do worka tetniaka od strony tetnic ledzwiowych
lub tetnicy krezkowej dolnej — cisnienie krwi naptywajacej do worka tetniaka jest znaczaco nizsze. Dlatego ryzyko
wzrostu $rednicy tetniaka i jego peknigcia jest istotnie nizsze. W takich wypadkach poczatkowo zalecane jest leczenie
zachowawcze i1 kontrola za pomocg badan obrazowych. W przypadku stwierdzenia wzrostu $rednicy tetniaka
i utrzymywania si¢ przecieku chorzy najczesciej kwalifikowani sa do przezskdrnego wewnatrznaczyniowego zabiegu
embolizacji przecieku. Na podstawie przeprowadzonych badan prowadzacy lekarz zakwalifikowal Pana/Panig do
wewnatrznaczyniowej embolizacji przecieku do worka tetniaka aorty brzuszne;j.

I1. Opis przebiegu proponowanej operacji, znieczulenie i oczekiwane korzysci

Na podstawie wykonanych badan obrazowych — angiografii tomografii komputerowej lub rezonansu magnetycznego
ocenia si¢ miejsce przecieku do worka tetniaka i miejsce dostepu naczyniowego do zabiegu. Zabieg wykonywany jest
przezskornie, wewnatrznaczyniowo pod kontrolg radiologiczng (angiografii) i wykorzystaniem srodkow cieniujacych
podawanych do $wiatla naczynia, rzadziej pod kontrolg ultrasonografii wewnatrznaczyniowej. Operacja ma na celu
wylaczenie naptywu krwi do worka tegtniaka co ma zapobiec wzrostowi Srednicy tetniaka i ostatecznie jego peknigciu.
Zabieg rutynowo jest przeprowadzany w znieczuleniu miejscowym, zazwyczaj nie wymaga znieczulenia ogdlnego ani
przewodowego. Dostep naczyniowy do zabiegow embolizacji przecieku do worka tetniaka uzyskuje si¢ najczesciej
przez tetnice udowe.

SCHMATYCZNY PRZEBIEG ZABIEGU:

Wewnatrznaczyniowa embolizacj¢ przecieku do worka tetniaka aorty wykonuje si¢ na sali operacyjnej spetniajacej
warunki aseptyki, wyposazonej w niezbedny sprzet medyczny — przezierny stol operacyjny, aparat do znieczulenia,
angiograf/aparat rentgenowski z ramieniem C i aparat ultrasonograficzny. Przed operacja wykonuje si¢ badania
dodatkowe a chory jest konsultowany przez anestezjologa. W przypadku wspotwystepujacych chorob dodatkowych
powinien by¢ skonsultowany przez interniste, kardiologa lub nefrologa (w zaleznos$ci od rodzaju dodatkowych choréb).
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Nalezy rozwazy¢ zabezpieczenie koncentratu krwinek czerwonych do zabiegu. Chory do przeprowadzenia operacji musi
by¢ na czczo — bez jedzenia 6 godzin przed zabiegiem, bez picia 2 godziny. Ptyny doustne moze przyjmowac jedynie
do popicia lekow. Przed zabiegiem chory powinien mie¢ ostrzyzone obie pachwiny oraz caly brzuch. Jest to niezbedne,
jezeli w trakcie zabiegu zajdzie konieczno$¢ konwersji do zabiegu klasycznego i otwarcia jamy brzusznej (laparotomii).
Przed zabiegiem beda zatozone dozylne wkiucia obwodowe, a w razie potrzeby zespdt anestezjologiczny zaklada
rowniez wkhucie tetnicze i/lub centralne, a do pgcherza moczowego wprowadza si¢ cewnik Foleya.

W czasie zabiegu chory lezy na stole operacyjnym na plecach, z konczynami gérnymi przywiedzionymi do tutowia
(w razie dodatkowego dostepu przez tetnice ramienng, konieczne odwiedzenie konczyny gornej pod katem 90° i utozenie
jej na stoliku bocznym). Po podtaczeniu urzadzen monitorujacych, przygotowuje si¢ pole operacyjne — jatowo myje sig
i obktada pole operacyjne w obu pachwinach i na brzuchu. Do embolizacji przecieku do worka aorty brzusznej
najczgsciej wykorzystuje si¢ znieczulenie miejscowe nasigkowe 1% lignokaing. Nastgpnym etapem jest uzyskanie
dostepu do tetnicy udowych przez przezskornie naktucie pod kontrolg badania USG i wprowadzenia specjalnej koszulki
(8luzy) naczyniowej. Nastepnie wprowadza si¢ do $wiatla tetnicy prowadniki i cewniki. Pod kontrolg radiologiczna
przeprowadza si¢ je w okolicg zrodia przecieku i wykonuje kontrolng angiografi¢ — badanie radiologiczne z podaniem
srodka cieniujacego. Podczas tego badania ocenia si¢ Swiatto naczynia, co pozwala na identyfikacj¢ przecieku do worka
tetniaka. Po potwierdzeniu zrodta przecieku dokonuje si¢ embolizacji wykorzystujac specjalne substancje lub wyroby
medyczne stuzace do tego celu (np. spirale embolizujace). Kolejnym etapem jest kontrolna arteriografia, ktéra ocenia
skuteczno$¢ wytaczenia przecieku do tgtniaka aorty, droznos¢ tgtnic nerkowych oraz tgtnic biodrowych. Po upewnieniu
sie, ze zabieg skutecznie wylaczyt przeciek usuwane sa narzedzia wewnatrznaczyniowe, miejsce naklucia tetnicy
zabezpieczane jest opatrunkiem uciskowym lub za pomoca specjalnego zamykacza. Po uzyskaniu hemostazy (braku
krwawienia) zakladane sa jatowe opatrunki.

Zabieg wewnatrznaczyniowej eliminacji przecieku do worka tetniaka aorty brzusznej czasami wymaga dodatkowych
procedur m.in. doprezenia elementdéw stentgraftu, dotozenia kolejnych jego elementow, dodatkowego dostepu od strony
tetnicy ramiennej lub promieniowej badz zatozenia stentu do tetnicy nerkowej. W czasie zabiegu wewnatrznaczyniowej
embolizacji przecieku do worka tgtniaka aorty brzusznej ogranicza si¢ stosowanie promieniowania rentgenowskiego
wg. schematu ALARA (as low radiation as reasonably achievable).

STOSOWANE ZNIECZULENIE

Przed operacja anestezjolog kwalifikuje chorego do znieczulenia i omawia z chorym postgpowanie okotooperacyjne.
Do operacji wewnatrznaczyniowej embolizacji przecieku do worka tetniaka aorty brzusznej najczgsciej stosowane jest
znieczulenie miejscowe nasiekowe 1% lignokaing. Srodki miejscowo znieczulajace (np. lidokaina) dziataja poprzez
blokowanie generowania i przewodzenia impulsow nerwowych, co uniemozliwia odczuwanie bélu w miejscu podania.
Srodki te nie znosza odczuwania dotyku!

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

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

- Dzialania niepozadane zwiazane z przedawkowaniem badz podaniem $rodka miejscowo znieczulajacego
donaczyniowo to: parestezje ust, jezyka oraz dtoni, metaliczny smak, sennosc¢, zawroty glowy, dzwonienie w uszach,
niewyrazna mowa, drzenia migsniowe, oczoplas, zaburzenia widzenia, drgawki uogolnione i $pigczka

- Powiklania miejscowe: w miejscu podania lidokainy moze wystapi¢ zaczerwienienie, obrzgk, krwiak lub bol.
Zwykle sa to tagodne objawy, ktore ustepujg samoistnie. W zwiazku z iniekcjg mozliwe jest miejscowe krwawienie,
krwiak lub zakazenie.

W przypadku wystgapienia 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 znieczulajgcych) oraz dokladne przestrzeganie zalecen
przedoperacyjnych w czasie przedoperacyjnej konsultacji anestezjologiczne;j.
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KONIECZNOSC ZMIANY/ROZSZERZENIA ZAKRESU ZABIEGU OPERACYJNEGO WYSTEPUJACA
PODCZAS JEGO TRWANIA:

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

ZALECENIA OKOLOZABIEGOWE:
co najmniej 6 godzinna obserwacja w sali wybudzeniowej, pooperacyjnej lub OIOM z monitorowaniem chorego,
leczenie przeciwkrzepliwe w dawce profilaktycznej (heparyna drobnoczgsteczkowa),
leki przeciwptytkowe,
monitorowanie diurezy, ewentualna kontrola stezenia kreatyniny w surowicy krwi,
w przypadku hipotensji, istotnej sSrodoperacyjnej utraty krwi (>200 ml) wskazane oznaczenie kontrolnej morfologii
kontrola miejsc dostepu naczyniowego, ukrwienia konczyn dolnych,
badanie brzucha, objawoéw otrzewnowych, potencjalnego niedokrwienia trzewi, krwawienia do przestrzeni
zaotrzewnowej, w razie watpliwosci przytézkowe badanie USG brzucha lub angiografia tomografii komputerowe;.

OCZEKIWANE KORZYSCI
Skuteczne wytaczenie przecieku do worka tetniaka aorty brzusznej znaczaco redukuje ryzyko wzrostu §rednicy tetniaka,
jego pekniecia, krwotoku i zgonu chorego.

Prawdopodobienstwo powodzenia proponowanej operacji jest w Pana/Pani przypadku:

[ ] duze [ ] $rednie [ ] ograniczone

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

I11. Zalecenia pozabiegowe

Po wewnatrznaczyniowej embolizacji przecieku do worka tetniaka aorty konieczna jest zmiana opatrunku. Po zdjeciu
jalowego opatrunku, rane nalezy przemy¢ srodkiem dezynfekujacym, nastepnie natozy¢ nowy jalowy opatrunek.
Ewentualne szwy z rany skornej zdejmuje si¢ zwykle po 7 dniach.

Miejsce operacji naczyniowej (nacigcia skory, kanat podskorny do przeprowadzenia cewnika) moze by¢ bolesne przez

kilka dni po zabiegu. Bdl nie powinien wystepowac po tygodniu. Niepokojace objawy wymagajace kontaktu z lekarzem

to:

1) Nasilenie obrzgku/bolu/krwawienie w okolicy miejsca operowanego, wyciek czerwonej, zottej lub zielonej tresci
z miejsca naktucia lub rany pooperacyjne;j;

2) Masywny obrzek konczyny, bol, ochtodzenie konczyny;

3) BOl brzucha, bol przestrzeni zaotrzewnowej;

4) Bol w klatce piersiowej, duszno$¢/brak oddechu;

5) Znaczace ostabienie, omdlenia;

6) Odkrztuszanie krwig lub inng wydzieling;

7) Temperatura > 38°C.

Iv. Opis innych dostepnych metod leczenia

Niektore przecieki do worka tgtniaka aorty nie wymagaja leczenia operacyjnego, ulegaja samoistnemu zamknigciu —
wymagajg jedynie kontroli w badania obrazowych. Dotyczy to przede wszystkim przeciekéw typu 2. Mozliwe jest
zastosowanie alternatywnych drog dostgpu wewnatrznaczyniowego np. dostepu przez zyle udowa, zyte gtdéwna dolng

*niepotrzebne skresli¢
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i dostepu worka tetniaka aorty od strony zyly gldwnej dolnej. Alternatywa dla zabiegdbw wewnatrznaczyniowych
w leczeniu przeciekbw do worka tetniaka aorty moze by¢ operacja klasyczna, laparoskopowa lub robotyczna
z podwigzaniem/klipsowaniem tetnicy — zrodha przecieku. Operacja klasyczna zwigzana jest ze zwigkszonym ryzykiem
powiktan okotooperacyjnych i zgonu, dlatego wybiera si¢ ja w przypadku nieskutecznosci postepowania
wewnatrznaczyniowego.

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

Powiklania zwigzane z wewnatrznaczyniowa embolizacja przecieku do worka tetniaka aorty brzusznej moga wystapic
pomimo zachowania wszelkiej dbalosci przez operatora. Proponowana procedura operacyjna bedzie wykonywana
zgodnie z aktualng wiedza medyczng, przy zachowaniu nalezytej staranno$ci, zgodnie z opracowang procedurg
szpitalng, w ramach bloku operacyjnego z dostepnym aparatem USG, angiografem/aparatem rentgenowskim
z sramieniem C (do oceny radiologicznej) i aparatem do znieczulenia.

Mozliwe powiklania - powiklania wczesne, obejmuja:

- uszkodzenie naczynia w miejscu wkiucia z powstaniem krwiaka/krwiaka tgtnigcego/tetniaka rzekomego. Ryzyko
wystgpienia tego powiktania jest zalezne od budowy ciata, odmiennos$ci anatomicznych, wcze$niejszych zabiegdw,
stosowanej farmakoterapii, stosowanego sprzgtu wewnatrznaczyniowego i stosowania si¢ chorego do zalecen
lekarskich. Leczenie moze wymaga¢ interwencji — zastosowania przedtuzonego ucisku pod kontrola USG,
wstrzykniecia kleju tkankowego do jamy tetniaka, albo nawet klasycznego zabiegu operacyjnego,

- uszkodzenie sgsiednich narzadow w miejscu naktucia (np. zyl, nerwéw, naczyn chtonnych); ryzyko wystapienia
tych powiktan wzrasta przy znacznej otytosci, przy zaburzonych stosunkach anatomicznych oraz u chorych, ktorzy
poprzednio przebyli zabiegi operacyjne w tej okolicy,

- przypadkowa embolizacja narzadow wewngtrznych,

- zaburzenia krzepnigcia krwi 1 krwawienia, przy ktorych istnieje konieczno$¢ przetoczenia preparatow
krwiopochodnych,

- zakrzepica zyl glebokich i zatorowos$¢ phucna,

- uszkodzenie naczynia krwionos$nego na drodze przeprowadzenia narzedzi wewnatrznaczyniowych od miejsca
dostepowego do miejsca embolizacji, w tym m.in. perforacja naczynia z krwawieniem, rozwarstwienie §ciany
tetnicy, niedrozno$¢ naczynia, zatory obwodowe; takie powiklanie moze wymagac¢ zaopatrzenia stentem, ,,stentem
pokrytym proteza naczyniowa” (stengraftem), spiralami embolizujgcymi, a nawet otwartego zabiegu
chirurgicznego,

- niedokrwienie konczyny dolnej (przyczyna moze by¢ zakrzep, zator lub rozwarstwienie tetnic),

- zawal serca, zaburzenia rytmu serca, hipotensja, niewydolnos¢ uktadu krazenia, zaostrzenie choroby niedokrwienne;j
serca,

- ostre uszkodzenie nerek spowodowane nefropatig pokontrastows,

- zgon okotooperacyjny,

- reakcje alergiczne na $rodek kontrastowy, stosowane leki, stosowane $rodki embolizujace,

- przejsciowy bdl lub dyskomfort w konczynie i/lub pachwinie, obrzgk spowodowany uciskiem w pachwinie,

- zaburzenia oddychania az do niewydolno$ci oddechowej wiacznie,

- niewydolno$¢ wielonarzadowa,

- zakazenia wirusem zapalenia watroby (tzw. zo6ltaczki zakaznej) lub innymi wirusami,

- uszkodzeniem skory przez $rodki dezynfekujace lub prad elektryczny.

Wigkszos¢ z wyzej wymienionych powiktan moze wymagac kolejnych interwencji, operacji, zmiany sposobu leczenia,

przedhuzenia jego okresu i moze by¢ takze przyczyna smierci. Cze$¢ 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
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VII.  Opis prognozy pooperacyjnej i powiklan odleglych

W zwigzku z planowanym leczeniem operacyjnym przewiduje si¢ hospitalizacj¢ w Oddziale przez okres od 2 do 4 dni.
Operacj¢ rutynowo przeprowadza si¢ w nastepnej dobie po przyjeciu do Kliniki. W pierwszej dobie pooperacyjnej
zostanie wiaczone zywienie droga doustng oraz zostang usunigte dreny i cewnik z pecherza moczowego. Przy
prawidtowej funkcji nerek opuszczenie szpitala mozliwe jest w drugiej dobie pooperacyjnej. W poznym okresie
pooperacyjnym wskazana jest okresowa kontrola w Poradni Chirurgii Naczyniowej celem kontroli rany i wykonywanie
kontrolnych badan angiograficznych metoda tomografii komputerowej jamy brzusznej (przy braku przeciwwskazan
ogolnych), ewentualnie ultrasonografii dopplerowskiej jamy brzusznej, po 1 miesigcu od czasu operacji. Brak
odpowiedniej kontroli zwigksza ryzyko wystapienia powiktan odlegtych.

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

Niepokojace objawy wymagajace kontaktu z lekarzem to:

1) Nasilenie obrzeku/bolu/krwawienie w okolicy miejsca naktucia, wyciek czerwonej, zottej lub zielonej tresci
z miejsca naktucia lub rany pooperacyjne;j;

2) Ozigbienie/bol/zaburzenia ruchu/czucia konczyny;

3) Masywny obrzgk konczyny;

4) Bol w klatce piersiowej, duszno$é/brak oddechu;

5) Bol brzucha/plecow;

6) Znaczace ostabienie, omdlenia;

7) Odkrztuszanie krwig lub inng wydzielinag;

8) Temperatura > 38°C.

Pdézne powiktania obejmuja nastepstwa nieleczonych powiklan wczesnych oraz powstanie nowych w odleglejszym
okresie — np. migracja, dyslokacja materiatow embolizujacych, krwawienia/krwiaki.

W razie wystapienia niepokojacych objawdw, takich jak ochtodzenie, zbledniecie, nagly silny bol lub zaostrzenie bolu
przewleklego konczyn dolnych, wystapienie silnych boléw brzucha, goraczki, objawdéw zakazenia rany pooperacyjne;j,
nalezy skontaktowac si¢ z lekarzem

Ryzyko odleglych powiktan [ ] mate [ ]$rednie [ ]duze
VIII. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia

Rezygnacja z wewnatrznaczyniowej embolizacji przecieku do worka tetniaka zwieksza ryzyko powickszania sie
srednicy tetniaka i jego peknigcia, co jest stanem bezposredniego zagrozenia zycia.

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

*niepotrzebne skresli¢
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ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa wydanie I obow. od 22.10.2025 r. Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 22.10.2025 r.
Klinika Chirurgii Ogolnej i Naczyniowej

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

IX. Oswiadczenia Pacjenta dot. proponowanego

WEWNATRZNACZYNIOWEGO ZAOPATRZENIA PRZECIEKU DO WORKA TETNIAKA AORTY
BRZUSZNEJ PO IMPLANTACJI STENTGRAFTU (ENDOVASCULAR AORTIC REPAIR, EVAR)

W dniu _ / _ / ! lekarz
przeprowadzil/a ze mna rozmowe¢ wyjasniajaca na temat proponowanego WEWNATRZNACZYNIOWEGO
ZAOPATRZENIA PRZECIEKU DO WORKA TETNIAKA AORTY BRZUSZNEJ PO IMPLANTACJI
STENTGRAFTU (ENDOVASCULAR AORTIC REPAIR, EVAR).

Oswiadczam, ze mialem/am wystarczajacy czas na zapoznanie si¢ z informacja zawarta w niniejszym formularzu,
zapoznalem/am si¢ z nig 1 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 1 powiklan jakie moga wystgpié
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 odnos$nie:

*  mojego stanu zdrowia,

= wszelkiego typu alergii,

= trwajacej 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

*niepotrzebne skresli¢
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Medyczny MSWIA Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie wewnatrznaczyniowego zaopatrzenia przecieku do worka te¢tniaka aorty

@ brzusznej po implantacji stentgraftu (endovascular aortic repair, evar)

PP _Zgoda KCOIN_15
ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa wydanie I obow. od 22.10.2025 r. Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 22.10.2025 r.
Klinika Chirurgii Ogolnej i Naczyniowej

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

W zwiazku z powyzZszym:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie zaproponowanej WEWNATRZNACZYNIOWEGO ZAOPATRZENIA
PRZECIEKU DO WORKA TETNIAKA AORTY BRZUSZNEJ PO IMPLANTACJI STENTGRAFTU.

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 WEWNATRZNACZYNIOWEGO ZAOPATRZENIA
PRZECIEKU DO WORKA TETNIAKA AORTY BRZUSZNEJ PO IMPLANTACJI STENTGRAFTU.

Jednoczesnie oswiadczam, ze zostalem/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 WEWNATRZNACZYNIOWEGO
ZAOPATRZENIA PRZECIEKU DO WORKA TETNIAKA AORTY BRZUSZNEJ PO IMPLANTACJI
STENTGRAFTU. Podanie uzasadnienia jest dobrowolne.)

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

*niepotrzebne skresli¢
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Medyczny MSWIA Formularz $wiadomej zgody na przeprowadzenie wewnatrznaczyniowego zaopatrzenia przecieku do worka te¢tniaka aorty

@ brzusznej po implantacji stentgraftu (endovascular aortic repair, evar)

PP _Zgoda KCOIN_15
ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa wydanie I obow. od 22.10.2025 r. Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 22.10.2025 r.
Klinika Chirurgii Ogolnej 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 powiklaniach, ktére 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
i odbierajacego oswiadczenie (pieczatka i podpis)

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

Pacjent ztozyt o§wiadczenie o wyrazeniu zgody/odmowie wyrazenia zgody* na przeprowadzenie zaproponowanego
WEWNATRZNACZYNIOWEGO ZAOPATRZENIA PRZECIEKU DO WORKA TETNIAKA AORTY
BRZUSZNEJ PO IMPLANTACJI STENTGRAFTU 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 zgod¢ sadu opickunczego na przeprowadzenie WEWNATRZNACZYNIOWEGO ZAOPATRZENIA
PRZECIEKU DO WORKA TETNIAKA AORTY BRZUSZNEJ PO IMPLANTACJI STENTGRAFTU.

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza i wskazania przycszyny 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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