Panstwowy Instytut

Medyczny MSWIA Formularz §wiadomej zgody na leczenie nerkozastgpcze metodg hemodializy

@ PP Zgoda SD 02
ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa Wydanie I obow. od 28.11.2025 r. Zatwierdzil: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 28.11.2025 .
Klinika Choréb Wewngtrznych Nefrologii i Transplantologii

Stacja Dializ

Imig i nazwisko pacjenta:

Nr historii choroby: PESEL/Data urodzenia*:

Dane przedstawiciela ustawowego (jesli dotyczy):

Imig i1 nazwisko: PESEL:

Adres: Telefon:

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTA NA LECZENIE NERKOZASTEPCZE METODA
HEMODIALIZY

L. Opis choroby bedgcej powodem zgloszenia si¢ pacjenta

Stwierdzono u Pana/Pani zaawansowane -V stadium przewlektej choroby nerek. Jest to zespot objawow ujawniajacy sie
na skutek daleko posunietego uposledzenia funkcji tego narzadu. Glownym zadaniem nerek jest oczyszczanie krwi ze
szkodliwych produktow przemiany materii. Zaburzenie tej funkcji sprawia, ze w organizmie gromadza si¢ grozne
i toksyczne substancje, zwane toksynami mocznicowymi, ktore uposledzaja dziatanie innych narzadéw. Dochodzi takze
do zaburzenia wydalania wody z organizmu powodujac powstawanie i narastanie obrzekoéw, gromadzenia si¢ wody
w narzadach prowadzac do ich niewydolnosci a takze dochodzi do narastania zaburzen gospodarki kwasowo -
zasadowej, co prowadzi do kwasicy. Schytkowa niewydolno$¢ nerek jest wskazaniem do rozpoczgcia i kontynuacji
terapii nerkozastepczej.

II. Opis przebiegu proponowanego zabiegu, znieczulenie i oczekiwane korzysci

Hemodializa to zabieg pozaustrojowego oczyszczania krwi majacy zastosowanie w leczeniu ostrej i przewleklej choroby
nerek. Procedura ta polega na usuwaniu nadmiaru toksyn, elektrolitow i ptynéw z krwi osob, u ktorych nerki nie sa
w stanie wykonac¢ tego zadania z powodu choroby narzadu lub ogdlnie ztego stanu zdrowia pacjenta. Ponadto zabieg
hemodializy umozliwia korekte zaburzen gospodarki kwasowo - zasadowej oraz zaburzen elektrolitowych.

Hemodializa polega na oczyszczaniu krwi przy uzyciu specjalistycznego sprzetu zwanego dializatorem. Sktada si¢ on
z cienkich kapilar, zbudowanych z poétprzepuszczalnej membrany, a cato$¢ zamknigta jest w cylindrze zbudowanym
z tworzywa sztucznego. W kapilarach ptynie krew, a na zewnatrz kapilar ptyn dializacyjny.

Wymiana pomigdzy krwig pacjenta a ptynem dializacyjnym powoduje, Zze z osocza przedostaja si¢ do ptynu
dializacyjnego toksyczne produkty przemiany materii, natomiast z ptynu dializacyjnego do osocza przechodza te
substancje, ktorych brakuje w organizmie w niewydolnosci nerek np. wodorowegglany czy wapn.

Transport przez btone¢ zachodzi w obu kierunkach, a w trakcie zabiegu hemodializy dochodzi do stopniowego
wyrdwnania stgzen substancji pomiedzy osoczem a ptynem dializacyjnym.

Zabieg hemodializy wymaga odpowiedniego dostepu naczyniowego, ktory najczesciej zapewnia przetoka dializacyjna
wytworzona z wlasnych naczyn pacjenta / lub z zastosowaniem protezy naczyniowe;j.

Podczas zabiegu hemodializy krew wyptywa przez dostep naczyniowy, do ktorego poditaczona jest linia dializacyjna
nastgpnie wptywa do dializatora, gdzie jest oczyszczana i powraca do organizmu pacjenta przez linie dializacyjne
podtaczone do dostgpu naczyniowego. Takie wielokrotne przepompowywanie krwi na zewnatrz ciala do dializatora,
zapewnia optymalne wyréwnanie zaburzen pacjenta.

Aby dializa byla adekwatna, obj¢tos¢ krwi wydializowanej w trakcie zabiegu powinna by¢ co najmniej roéwna
optymalnej masie pacjenta (pacjent 75 kg — objetos¢ krwi 75 1). Czas zabiegu hemodializy moze trwa¢ od 3 do 5 godzin.
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Klinika Choréb Wewngtrznych Nefrologii i Transplantologii

Stacja Dializ

W trakcie zabiegu Pacjent otrzymuje heparyne niefrakcjonowang / heparyng drobnoczasteczkowa w celu zapobiegania
wykrzepiania krwi w ukladzie dializacyjnym. W przypadku obecnosci przeciwskazan do stosowania leczenia
przeciwkrzepliwego, zabieg hemodializy jest poprowadzony bez wyzej wymienionych lekoéw, a co 15-20 min uktad linii
1 dializator jest przeptukiwany 200 ml 0,9% NaCl- co zapobiegnie wykrzepianiu.

Nie stosujemy znieczulenia, poniewaz zabieg hemodializy jest zabiegiem bezbolesnym nie wymagajacym uzycia
srodkdw znieczulajacych.

Naktucie przetoki obarczone jest niewielka bolesnoscig ( porownywalna do np.: pobraniu krwi), nie wymagajaca
podania znieczulenia

Oczekiwane korzys$ci. Hemodializa skutecznie usuwa z organizmu toksyn i nadmiaru pltyndéw, co poprawia jakos¢
zycia, utrzymanie prawidlowego cisnienia krwi oraz lepsze samopoczucie. Metoda pozwala na usuni¢cie nadmiaru wody
z organizmu, co jest niezbedne do utrzymania prawidlowego bilansu ptynéw. Skuteczna dializa prowadzi do stabilizacji
ci$nienia krwi, poprawy odzywienia i 0goélnego samopoczucia pacjenta.

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

I11. Zalecenia pozabiegowe

Po zakonczeniu zabiegu bedzie Pan/Pani mdgl/a opuscic stanowisko dializacyjne samodzielnie lub w asyScie personelu
pielegniarskiego. Jesli korzysta Pan/Pani z transportu medycznego, bedzie Pan/Pani oczekiwal/a na transport w miejscu
wyznaczonym. Konieczne dbanie o higieng okolicy dostepu naczyniowego. Stosowanie diety zaleconej przez lekarza.

Iv. Opis innych dostepnych metod leczenia

Leczenie nerkozastgpcze to metody terapii, ktore pozwalaja na zastapienie funkcji nerek zniszczonych przez proces
chorobowy. Do metod leczenia nerkozastgpczego poza hemodializg nalezy hemodiafiltracja i dializa otrzewnowa.

Dializa otrzewnowa to metoda leczenia nerkozastepczego, ktora wykorzystuje btone otrzewnowa znajdujaca si¢ w jamie
brzusznej do oczyszczania krwi z toksyn i nadmiaru ptynow.

Btona otrzewnowa dziata jak ,,naturalny dializator”, gdyz jest ona przepuszczalna dla wody oraz wielu substancji, ktore
moga przechodzi¢ z krwi do plynu dializacyjnego, wpuszczanego do jamy otrzewnej przez odpowiedni dostep - cewnik
dializacyjny, jak rowniez w kierunku przeciwnym tj. z ptynu dializacyjnego do krwi. Ptyn dializacyjny wpuszczany jest
do jamy otrzewnej, a nastepnie drenowany za zewnatrz.

Hemodiafiltracja (HDF) to metoda leczenia nerkozastgpczego, ktéra w odroznieniu od tradycyjnej hemodializy,
wykorzystuje zarowno dyfuzje, jak i konwekcje do oczyszczania krwi. Tq metoda usuwane sg nie tylko mate czasteczki,
ale rowniez $rednie czasteczki, co moze by¢ korzystne dla pacjentéw z pewnymi schorzeniami. Ministerstwo Zdrowia,
zgodnie z rozporzadzeniem, okreslito grupy pacjentéw, u ktorych HDF moze by¢ rozwazana jako zabieg
pozaustrojowego oczyszczania krwi. Sg to grupy Pacjentow:

1. ze wspolistniejaca niestabilno$cig hemodynamiczng (np. hipotensjg $roddializacyjna).

2. ze Zle kontrolowanym nadci$nieniem tetniczym objeto§ciowo - zaleznym.

3. zamyloidoza.

4. pacjentki w cigzy,

pod warunkiem osiagnigcia odpowiedniej objetosci konwekcji krwi - powyzej 20 1 na sesje hemodiafiltracji (HDF)na
sesje HDF.
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Stacja Dializ

V. Opis powiklan standardowych zwiazanych z proponowana procedurg medyczng lub zabiegiem

1. Powiklania zwigzane z dostepem naczyniowym - przetoka: bol w miejscu wklucia, wynaczynienie, krwiak,
krwawienie, przedtuzajace si¢ tamowanie po hemodializie, zapalenie przetoki, zwezenie przetoki, tetniaki przetoki,
przektucie przetoki w trakcie zabiegu, pekniecie przetoki, zakrzepica.

2. Powiklania zwigzane z dostgpem naczyniowym cewnikiem - zta funkcja / brak funkcji cewnika, zakazenie
odcewnikowe o r6znym nasileniu.

3. Hipotonia (obnizenie ci$nienia krwi, ostabienie, nudno$ci, utrata przytomnosci).

4. Kurcze migéni (kurcze zwlaszcza w 2 potowie dializy towarzyszace spadkom cis$nienia tgtniczego).
5. Swiad skory.

6. Odczyny goraczkowe (goragczka, dreszcze, pogorszenie samopoczucia, nudnosci).

7. Zespot pierwszego uzycia dializatora (duszno$¢, niepokdj, uczucie zagrozenia).

8. Zespotl niewyrownania (moze zdarzy¢ si¢ w 1 fazie dializoterapii: niepokdj, bole glowy, nudnos$ci, wymioty,
dezorientacja, drzenia migsniowe).

9. Nadcisnienie $roddializacyjne (wzrost ci$nienia tetniczego w czasie lub bezposrednio po zabiegu hemodializy.
10. Zator powietrzny (powiktanie bardzo rzadkie ze wzglgdu na obecno$¢ czujnikdw powietrza, objawia sig
niepokojem, kaszlem, dusznoscia, zaburzeniami rytmu serca, bolem w klatce piersiowej, utrata przytomnosci,

drgawkami, moze doprowadzi¢ do zgonu).

11. Hemoliza (objawiajaca si¢ bolem plecéw, bolem w klatce piersiowej, dusznoscia, bélem reki po stronie przetoki,
zmiang zabarwienia skory).

12. Amyloidoza ,,dializacyjna”.

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

Ryzyko zabiegu oceniane na podstawie skali:

Ryzyko powiktan [ ] male [ x ] $rednie [ ] duze
VII.  Opis prognozy pozabiegowej i powiklan odleglych

Prognoza po hemodializie zalezy od stanu og6lnego pacjenta, chorob wspotistniejacych, przyczyny niewydolnosci nerek
oraz jakosci prowadzonej terapii. Po prawidtlowo wykonanej hemodializie zwykle obserwuje si¢ poprawe stanu
klinicznego, ustapienie obrzgkow, dusznoséci, dobra kontrole ci$nienia tetniczego oraz stabilizacje parametrow
biochemicznych. U wigkszosci pacjentow poprawa pojawia si¢ w ciggu kilku godzin i utrzymuje si¢ do kolejnej dializy.

U czgéci pacjentow w okresie pozabiegowym moga wystapi¢ przejsciowo objawy, ktore ustepuja samoistnie, takie jak:

- zmgczenie, ostabienie — najczestsze, wynikajgce ze zmian ci$nienia i przesuni¢¢ elektrolitowych,
- spadek ci$nienia tetniczego w trakcie lub po zabiegu,

- skurcze migéni (zwykle tydek) z powodu zmian elektrolitowych,

- bole glowy, zwigzane zwykle ze spadkiem ci$nienia,

- nadmierne pragnienie po usuni¢ciu nadmiaru plynow.
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Stacja Dializ

Pacjenci przestrzegajacy zalecen zwykle toleruja dializoterapig stabilnie przez wiele lat.
Ryzyko odleglych powiktan [ ] mate [x ] $rednie [ ]duze
VIII. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia

Rezygnacja z proponowanego leczenia nerkozastepczego doprowadzi do nasilenia objawow mocznicy objawiajacych
si¢ zaburzeniami ze strony wszystkich uktadow: nerwowego, sercowo - naczyniowego, oddechowego, pokarmowego,
krwiotworczego, odpornosciowego, kostnego, prowadzac do zgonu pacjenta.

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

LECZENIA NERKOZASTEPCZEGO METODA HEMODIALIZY

W dniu _ / _ / / lekarz
przeprowadzil/a ze mna rozmoweg wyjasniajaca na temat proponowanego leczenia nerkozastepczego metoda
hemodializy. Oswiadczam, ze miatlem/am wystarczajacy czas na zapoznanie si¢ z informacja zawartg w niniejszym
formularzu, zapoznatem/am si¢ z nig i jg zrozumialem/am, zrozumialem/am takze wyjasnienia lekarza, zostatem/am
wyczerpujaco poinformowany/a o celu i przebiegu zabiegu oraz ryzyku powiklan jego wykonania albo mozliwych
nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia, mialem/am mozliwo§¢ zadawania dodatkowych pytan, na ktore
uzyskatem/am wyczerpujace odpowiedzi.

Lekarz poinformowal mnie rowniez o tym, ze przebieg, ryzyko powiklan oraz efekty zabiegu nie
sa identyczne w przypadku kazdego pacjenta.

Udzielono mi rowniez rzetelnej informacji na temat wszelkich nastepstw 1 powiktan jakie moga wystapic
w zwigzku z niezastosowaniem si¢ do wskazan lekarza po zabiegu.

Jezeli ma Pan/Pani jeszcze jakies pytania dotyczgce proponowanego zabiegu prosimy o ich wpisanie ponizej:

Przed rozpoczgciem zabiegu udzielitem/udzielitam petnych 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
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W zwiazku z powyzszym:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie zaproponowanego leczenia nerkozastepczego metoda hemodializy.

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 leczenia nerkozastepczego metodg hemodializy.

Jednoczesnie oswiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji
dla mojego zdrowia i zycia, ktdre obejmuja w szczegdlnosci:

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

wskazania uzasadnienia odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie leczenia nerkozastepczego metodg hemodializy

Podanie uzasadnienia jest dobrowolne.)

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta

*niepotrzebne skresli¢
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X. Oswiadczenie lekarza

Os$wiadczam, ze:

przedstawilem/am* pacjentce/pacjentowi planowany sposob leczenia zgodnie z prawda i posiadang wiedza medyczna.
Udzielitem/am informacji umozliwiajacych $wiadome wyrazenie zgody badz $wiadoma odmoweg na udzielanie
$wiadczen zdrowotnych oraz poinformowatem/am o mozliwych zagrozeniach i powiklaniach, ktore moga wystapi¢ w
przebiegu lub wyniku proponowanej procedury medycznej oraz udzielitem/am odpowiedzi na jej/jego pytania.
Poinformowatem/am pacjentke/pacjenta o negatywnych konsekwencjach niewyrazenia zgody na zaproponowany zabieg.

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

data oznaczenie lekarza udzielajagcego wyjasnien
1 odbierajacego oswiadczenie (pieczatka i podpis)

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

Pacjent ztozyt o$wiadczenie o wyrazeniu zgody / odmowie wyrazenia zgody* na przeprowadzenie leczenia
nerkozastepczego metodg hemodializy w nastgpujacy sposob:

Oswiadczenie zostalo ztozone w sposob dostatecznie jasny.

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

miejsce na ewentualny podpis osoby trzeciej
obecnej przy sktadaniu oswiadczenia

Uzyskano zgode sadu opiekunczego na przeprowadzenie leczenia nerkozastepczego metoda hemodializy.
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypelnienia 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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