Paristwowy Instytut
Medyczny MSWiA Formularz $wiadomej zgody pacjenta na przeprowadzenie artroskopii barku lewego/prawego
PP_Zgoda KOiT 05
ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa Wydanie I obow. od 09.01.2026 r. Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 09.01.2026 1.
Klinika Ortopedii i Traumatologii

Imig i nazwisko pacjenta:

Nr historii choroby: PESEL/Data urodzenia*:

Dane przedstawiciela ustawowego (jesli dotyczy):

Imig i nazwisko: PESEL:

Adres: Telefon:

FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY PACJENTA NA PRZEPROWADZENIE
ARTROSKOPII BARKU LEWEGO/PRAWEGO*

L. Opis choroby bedgcej powodem zgloszenia si¢ pacjenta

L Opis przebiegu proponowanej operacji, znieczulenie i oczekiwane korzySci

Zaproponowano Pani/Panu zabieg operacyjny artroskopii barku. Celem zabiegu jest diagnostyka i leczenie uszkodzen
w obrgbie stawu ramiennego i przestrzeni podbarkowej (np. uszkodzenia stozka rotatoréw, obrgbka, zmiany
zwyrodnieniowe, ciasnota podbarkowa, niestabilno$¢ stawu). Operacja jest wykonywana na Bloku Operacyjnym Kliniki
Ortopedii i Traumatologii. Przez kilka niewielkich nacig¢ skory (ok. 5 mm) do stawu wprowadza si¢ kamere
artroskopowa i narzgdzia. Staw zostaje wypelniony jalowym roztworem soli fizjologicznej. Mozliwe czynnosci to:
szycie lub rekonstrukcja stozka rotatorow, stabilizacja obrgbka, usunigcie wyrosli kostnych, leczenie ciasnoty
podbarkowej. W razie koniecznosci cze$¢ czynnosci moze zostaé wykonana metoda otwarta. Na nacigte miejsca
zakladane zostang szwy.

Na koniec zatozony zostanie opatrunek.

Znieczulenie bedzie dobierane indywidualnie przez lekarza anestezjologa konsultujacego pacjenta w zaleznos$ci od
indywidualnych wskazan (oddzielny formularz zgody).

Oczekiwana korzyscia operacji jest zmniejszenie bolu 1 poprawa funkcji stawu barkowego. Nie zawsze petne
osiagniecie celu operacji jest mozliwe.

*niepotrzebne skresli¢
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(Miejsce na informacje graficzng wykorzystywang w trakcie przekazywania informacji na temat zabiegu)

II. Zalecenia pozabiegowe

Postepowanie pooperacyjne zalezy od zakresu zabiegu.
Zazwyczaj obejmuje:

- unieruchomienie konczyny gornej w ortezie lub temblaku - rodzaj unieruchomienia oraz jego czas bedzie
wskazany przez lekarza,

- stopniowe wprowadzanie ¢wiczen rehabilitacyjnych,

- zimne oktady w celu zmniejszenia obrzeku i bolu,

- leczenie przeciwbolowe (wg zalecen),

- kontrole ortopedyczne (w tym zdjecie szwow).

Rehabilitacja jest niezbgdnym elementem leczenia, ustalana indywidualnie przez lekarza i fizjoterapeute,

ITI. Opis innych dostepnych metod leczenia

- leczenie zachowawcze: rehabilitacja, farmakoterapia, iniekcje dostawowe,
- brak leczenia z akceptacja objawow,
- inne metody operacyjne (operacja otwarta barku, endoproteza barku)

IV. Opis powiklan standardowych zwigzanych z proponowang procedura medyczna lub operacja

Kazde leczenie zabiegowe wiaze si¢ z ryzykiem wystapienia powiktan. Nie mozna zatem z calg pewnoscig oczekiwac,
ze podczas tej operacji lub po niej nie dojdzie do ich wystapienia.

Wystapienie powiklan moze wymagac kolejnych operacji, zmiany sposobu leczenia, przedtuzenia jego okresu i moze
by¢ przyczyna pogorszenia stanu ogélnego pacjenta, w tym stanu psychicznego, zaostrzenia chorob podstawowych oraz
wystgpienia nowych ostrych stanow internistycznych jak np. zawat serca, takze w bardzo rzadkich przypadkach
przyczyng $mierci.

Powiklania wczesne:

- koniecznos$¢ konwersji do zabiegu otwartego,

- krwiak, obrzgk, infekcja rany lub stawu,

- uszkodzenie struktur stawu (chrzastki, wigzadet, Sciggien),

- uszkodzenie nerwow (np. pachowego, migsniowo-skdrnego) lub naczyn,

*niepotrzebne skresli¢
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- zakrzepica zylna, zatorowos¢ ptucna (rzadko).
Powiklania p6zne:

- ograniczenie zakresu ruchu, sztywnos$¢ barku,
- blizna bolesna,
- przewlekty bol (w tym zespodt algodystroficzny),
- brak petnego ustgpienia dolegliwosci,
- nawrotowa niestabilnos$¢ barku.
V. Opis zwiekszonego ryzyka powiklan w zwiazku ze stanem zdrowia pacjenta

Palenie tytoniu, cukrzyca, otylos¢ (BMI >30), choroby autoimmunologiczne, wczesniejsze operacje kolana moga
zwigkszac ryzyko powiktan.

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

Ryzyko operacji oceniane na podstawie skali

Ryzyko powiktan [ ] mate [ ]$rednie [ ]duze
VI Opis prognozy pooperacyjnej i powiklan odleglych

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

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

Na ile w konkretnej sytuacji klinicznej leczenie zachowawcze moze zastgpi¢ leczenie operacyjne dajac podobny wynik
leczenia stwierdza lekarz ortopeda opierajac swoja ocene o konkretng sytuacje kliniczng konkretnego pacjenta.

*niepotrzebne skresli¢
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VIII. Os$wiadczenia Pacjenta dotyczace ARTROSKOPII BARKU LEWEGO/PRAWEGO*

Wdniu__ /_ / J1BKAIZ .o et PTZEPTOWAdZIN )
ze mng rozmowe wyjasniajaca na temat proponowanej artroskopii barku lewego/prawego*.

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

Lekarz poinformowat mnie réwniez o tym, ze przebieg, ryzyko powiklan oraz efekty operacji nie
sa identyczne w przypadku kazdego pacjenta.

Udzielono mi rowniez rzetelnej informacji na temat wszelkich nastgpstw 1 powiklan jakie moga wystapic¢
w zwigzku z niezastosowaniem si¢ do wskazan lekarza po operacji.

Jezeli ma Pan/Pani jeszcze jakies pytania dotyczqce proponowanej operacji prosimy o ich wpisanie ponizej:

Przed rozpoczeciem operacji udzielitem/udzielitam petnych 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 zabiegdéw 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 zwiazku z powyzZszym:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie zaproponowanej artroskopii stawu barku lewego/prawego*.

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 artroskopii stawu barku lewego/prawego*.

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

Uzasadnienie odmowy

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego i ewentualnego wska-
zania uzasadnienia odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie artroskopii stawu barkowego lewego/prawego®. Poda-
nie uzasadnienia jest dobrowolne).

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta
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IX. 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 odmowe na udzielanie $wiadczer
zdrowotnych oraz poinformowatem o mozliwych zagrozeniach i powiktaniach, ktore moga wystapi¢ w przebiegu lub
wyniku proponowanej procedury medycznej oraz udzielilem odpowiedzi na jej/jego pytania. Poinformowatem
pacjentke/pacjenta o negatywnych konsekwencjach niewyrazenia zgody na zaproponowang operacje.

7. 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 na przeprowadzenie
artroskopii stawu barkowego lewego/prawego™ w formie pisemnej z powodu:

Pacjent zlozyl oswiadczenie o wyrazeniu zgody/odmowie wyrazenia zgody* na przeprowadzenie zaproponowanej
artroskopii barku lewego/prawego* 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 o$wiadczenia

Uzyskano zgode sadu opiekunczego na przeprowadzenie proponowanej artroskopii barku lewego/prawego*.
(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 podpis i pieczatka lekarza

*niepotrzebne skresli¢
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