Panstwowy Instytut

Medyczny MSWiA Formularz $wiadomej zgody na podanie zawiesiny plytek krwi z ptytkopochodnym czynnikiem wzrostu

(PRP — PLASMA RICH PLATELETS)

PP_Zgoda KOIT 11

ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa Wydanie I obow. od 13.02.2026 r. Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 13.02.2026 1.
Klinika Ortopedii i Traumatologii

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 PODANIE ZAWIESINY PLYTEK KRWI Z
PLYTKOPOCHODNYM CZYNNIKIEM WZROSTU (PRP - PLASMA RICH PLATELETS)

I. Opis choroby bedacej powodem zgloszenia si¢ pacjenta

Celem zabiegu jest leczenie wspomagajace zaburzenia zrostu uzyskanie zrostu kostnego badz leczenie opornych
entezopatii (przewlektych standéw zapalnych w obrebie przyczepow S$ciggien) lub terapia biologiczna stawow
w przebiegu zmian zwyrodnieniowych.

II. Opis przebiegu proponowanej operacji, znieczulenie i oczekiwane korzysci

Zabieg polega na dostawowym podaniu osocza bogatoptytkowego (PRP), ktore uzyskuje si¢ z wlasnej krwi pacjenta.
Procedura przebiega w kilku etapach:

1. Pobranie krwi zylnej — zwykle w ilosci 10—15 ml, do jalowej proboéwki z antykoagulantem.

2. Odwirowanie krwi w separatorze — w celu oddzielenia osocza zawierajacego wysokie stezenie ptytek krwi
(platelet-rich plasma).

3. Przygotowanie materialu — odseparowane osocze zostaje przeniesione do strzykawki podajace;.
4. Zabieg iniekcji dostawowej:
— miejsce wklucia jest dezynfekowane i jatowo zabezpieczone,

— lekarz ortopeda wykonuje iniekcje do chorego stawu pod kontrolg palpacyjng lub — jesli wskazane — pod
kontrolg USG,

— zabieg najczeSciej nie wymaga znieczulenia, cho¢ moze by¢ wykonany w znieczuleniu miejscowym.
5. Czas trwania procedury: 20-30 minut, w warunkach ambulatoryjnych (chirurgia jednego dnia).

6. Obserwacja po zabiegu: pacjent moze by¢ obserwowany przez 10—15 minut przed opuszczeniem placowki.
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Oczekiwane korzysci to przede wszystkim redukcja bolu, zwiekszenie sprawnosci i poprawa jako$ci zycia.

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

II1. Zalecenia pozabiegowe
Dalsze leczenie ambulatoryjne.
Oktady z lodu (15-20 min, 3-4 x dziennie przez tkaning).
Unikanie lekow z grupy NLPZ przez 2 tygodnie (np. ibuprofen, ketoprofen).

Dieta uwzgledniajaca czynniki chorobowe. Suplementacja wapnia i witaminy D3. W przypadku niepokojacych
dolegliwosci pilna kontrola lekarska.

Iv. Opis innych dostepnych metod leczenia

Niesteroidowe leki przeciwzapalne (NLPZ), np. ibuprofen, ketoprofen, meloksykam. Redukujg stan zapalny i bol, nie
wplywaja na regeneracj¢ tkanek. Moga by¢ stosowane doustnie, miejscowo (zele) lub jako iniekcje domig§niowe.

Kortykosteroidy dostawowo, np. betametazon, metyloprednizolon, triamcynolon. Szybki efekt przeciwzapalny
1 przeciwbolowy. Zalecana ostrozno$¢: ryzyko degradacji chrzastki, zanikow tkankowych, ograniczona liczba iniekcji
(max 3—4 rocznie do jednego stawu).

Iniekcje kwasu hialuronowego (tzw. ,,wiskosuplementacja”): Poprawia lepkos¢ i elastycznos¢ ptynu stawowego, dziata
jako amortyzator i lubrykant. Uzywana gldwnie w chorobie zwyrodnieniowej stawdéw kolanowych i ramiennych. Efekt
przeciwbolowy moze utrzymywac si¢ 6—12 miesi¢cy. Dziata glownie objawowo, brak wplywu regeneracyjnego.

Fizjoterapia i leczenie zachowawcze:

Rehabilitacja ruchowa
— Indywidualnie dobrane ¢wiczenia rozciagajace i wzmacniajace (kinezyterapia).
— Kluczowe znaczenie w leczeniu przewlektych zespotow bélowych i zwyrodnien.

Fizykoterapia
— Zabiegi takie jak: laseroterapia, ultradzwigki, TENS, pole magnetyczne.
— Stosowane wspomagajaco w leczeniu bolu i zapalenia.
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Terapia manualna
— Mobilizacje, manipulacje i masaz tkanek migkkich przez fizjoterapeute.

Inne terapie biologiczne i regeneracyjne:

Osocze bogatokomoérkowe (BMAC, MSC)
— Terapie z uzyciem komoérek macierzystych z aspiratu szpiku kostnego lub thuszczu.
— Drozsze i mniej dostgpne niz PRP, o potencjalnie wigkszym dziataniu regeneracyjnym.
— Nadal brak jednoznacznych wytycznych co do skutecznos$ci — terapia eksperymentalna w wielu krajach.

Suplementacja kolagenem, witamina D3, glukozamina/chondroityna
— Skuteczno$¢ kontrowersyjna — stosowane wspomagajaco.

V. Opis powiklan standardowych zwigzanych z proponowang procedurg medyczng lub operacja
Wezesnych:

—  krwiak i/lub krwawienie w miejscu podania preparatu

— konieczno$¢ unieruchomienia konczyny w opatrunku gipsowym celem wygojenia tkanek
— zaburzenie gojenia pod postacia martwicy skory badz zropienie obszaru podania preparatu
— mozliwo$¢ podania preparatu poza zaplanowany obszar

Péznych:

— wznowa zmiany

— artrofibroza (sztywnos$¢ stawu — brak powrotu petnego zakresu ruchomos$ci w stawie, jesli zmiana znajduje si¢ w
okolicy stawu)

— mozliwos$¢ rozwinigcia si¢ zespotu algodystroficznego (przewlektego zespotu bolowego) konczyny

— zabieg nie spetnia w pelni zatozen planowanych przed operacja

— brak zrostu kosci (dotyczy leczenia zaburzen gojenia kosci)

VI Opis zwiekszonego ryzyka powiklan w zwiazku ze stanem zdrowia pacjenta

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

Ryzyko powiktan [ ] mate [ ] $érednie [ ]duze
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VII.  Opis prognozy pooperacyjnej i powiklan odleglych

Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego si¢ pacjentem)

Ryzyko odlegtych powiktan [ ]mate [ ] srednie [ ]duze
VIII. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)
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IX. Oswiadczenia Pacjenta dotyczace PODANIA ZAWIESINY PLYTEK KRWI
Z PLYTKOPOCHODNYM CZYNNIKIEM WZROSTU (PRP - PLASMA RICH PLATELETS)

W dniu _ / _ / / lekarz
przeprowadzil/a ze mna rozmowe¢ wyjasniajacg na temat proponowanego podania zawiesiny plytek krwi z
plytkopochodnym czynnikiem wzrostu (PRP — Plasma Rich Platelets).

Oswiadczam, ze mialem/am wystarczajacy czas na zapoznanie si¢ z informacjg zawarta w niniejszym formularzu,
zapoznatem/am si¢ z nig i ja zrozumialem/am, zrozumialem/am takze wyjasnienia lekarza, zostalem/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 powiktan jakie moga wystapic¢
w zwiazku z niezastosowaniem si¢ do wskazan lekarza po operacji.

Jezeli ma Pan/Pani jeszcze jakie$ 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 dotyczgcych opisanych powyzej informacji:

data czytelny podpis Pacjenta

data czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta
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W zwiazku z powyzszym:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie zaproponowanego podania zawiesiny plytek krwi z plytkopochodnym
czynnikiem wzrostu (PRP — Plasma Rich Platelets).

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 zaproponowanego podania zawiesiny plytek krwi z plytkopochodnym
czynnikiem wzrostu (PRP — Plasma Rich Platelets).

Jednoczesnie oswiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji
dla mojego zdrowia i zycia, ktore obejmujg w szczegolnosci:

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

wskazania uzasadnienia odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie zaproponowanego podania zawiesiny ptytek krwi
z plytkopochodnym czynnikiem wzrostu (PRP — Plasma Rich Platelets). 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
Oswiadczam, ze:
przedstawilem/am* pacjentce/pacjentowi planowany sposob leczenia zgodnie z prawdg 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, ktore moga wystapi¢ w
przebiegu lub wyniku proponowanej procedury medycznej oraz udzielilem odpowiedzi na jej/jego pytania.
Poinformowalem pacjentke/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¢ 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
podania zawiesiny plytek krwi z plytkopochodnym czynnikiem wzrostu (PRP — Plasma Rich Platelets)
W nastgpujacy sposob:

Oswiadczenie zostalo zlozone w sposob dostatecznie jasny.

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

migjsce na ewentualny podpis osoby trzeciej
obecnej przy sktadaniu o$wiadczenia

Uzyskano zgode¢ sadu opiekuficzego na przeprowadzenie proponowanego podania zawiesiny plytek krwi z
plytkopochodnym czynnikiem wzrostu (PRP — Plasma Rich Platelets).

(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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