Panstwowy Instytut

Medyczny MSWIA Formularz §wiadomej zgody na przeprowadzenie operacji rewizji rany

@ PP_Zgoda KOiT 22
ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa Wydanie I obow. od 15.12.2025 Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 15.12.2025
r.
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 OPERACJI REWIZJI RANY
LUB RANY POOPERACYJNEJ

L Opis choroby bedacej powodem zgloszenia sie¢ pacjenta

Infekcja i/lub zaburzenia gojenia rany urazowej badz pooperacyjne;.
II. Opis przebiegu proponowanej operacji, znieczulenie i oczekiwane korzysci

Zaproponowano Pani/Panu zabieg rewizji rany. Celem operacji jest chirurgiczne oczyszczenie ogniska zapalnego
(usuniecia tresci ropnej, usunigcia martwiczych tkanek, cial obcych, i ewentualnego pobrania do badania
bakteriologicznego i/lub histopatologicznego zmienionej chorobowo tkanki), poprawa warunkéw gojenia (stworzenie
srodowiska sprzyjajacego regeneracji tkanek i zamknigciu rany), zapobieganiu dalszym powiktaniom (np. rozejsciu si¢
rany, powstaniu przetok, zakazeniu glgbokich struktur kosci, stawdw). Operacja zazwyczaj jest wykonywana na Bloku
Operacyjnym Kliniki Ortopedii i Traumatologii lub na sali opatrunkowe;j.

Okolica operowana zostanie wyjatowiona i przykryta serwetami. Otworzenie rany usunigcie szwow, jezeli sa obecne,
rozchylenie brzegéw rany, ocena glebokosci oraz rozleglosci zmian. Oczyszczenie (debridement) mechaniczne
usunig¢cie martwicy i zakazonych tkanek, skrzepow, ptukanie roztworem antyseptycznym. Pobranie materiatu do badan
wymaz lub biopsja do badania bakteriologicznego lub/i histopatologicznego

W trakcie operacji lekarz z racji na stan miejscowy moze podja¢ decyzj¢ o zatozeniu opatrunku VAC na rang.

Znieczulenie bedzie dobierane indywidualnie przez lekarza anestezjologa konsultujacego pacjenta w_zaleznosci od
indywidualnych wskazan (oddzielny formularz zgody).

Czasami niektore rewizje rany mozna przeprowadza¢ w znieczuleniu miejscowym (podanie leku przeciwbolowego
(najczesciej Lignocainy) przy pomocy iniekcji w okolicg rany). Takie znieczulenie wykonuje operator (chirurg). W
wybranych przypadkach tez bez znieczulenia.

Oczekiwane korzysci: element walki z zagrazajaca lub obecnag infekcja. Mozliwos¢ wygojenia rany.
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(Miejsce na informacje graficzng wykorzystywang w trakcie przekazywania informacji na temat zabiegu)
II1. Zalecenia pooperacyjne

Zalecenia pozabiegowe zaleza od przebiegu operacji. Lekarz ortopeda po operacji wyda zalecenia pooperacyjne i
wypisowe, ktorych nalezy przestrzegac.

Najczestsze zalecenia po rewizji rany w ortopedii: regularna zmiana opatrunkéw, szczegdlnie jezeli rana saczy si¢ lub
wystepuje wysiek. Moze zaj$¢ konieczno$¢ stosowania opatrunkéw specjalistycznych, o tym fakcie poinformuje
pacjenta lekarz/pielggniarka opatrunkowa. Stosowanie preparatow antyseptycznych do dezynfekcji (np. Octenilin,
Prontosan). Ograniczenie aktywnoS$ci fizycznej, oszczedzajacy tryb zycia do czasu wygojenia rany. Pacjent bedzie
poinformowany przez lekarza ortopedg, czy istnieja wskazania do odcigzania operowanej konczyny np. za pomoca kul,
ortezy czy longety gipsowe;.

Farmakoterapia kontynuacja antybiotykoterapii zgodnie z zaleceniami lekarza, leki przeciwbdlowe i przeciwzapalne
wedtug potrzeby. Moze zaj$¢ koniecznos$¢ wilaczenia profilaktyki farmakologicznej przeciwzakrzepowe;.

Kontrole lekarskie, termin usunigcia szwow zostanie ustalony indywidualnie, regularne wizyty kontrolne w celu oceny
gojenia i ewentualnej rehabilitacji.

IV. Opis innych dostepnych metod leczenia
Postawa wyczekujaca — czyli nierobienie niczego.

Stosowanie innych dostepnych opatrunkéw (zwyktych, badz specjalistycznych jak np. Hydrocol, Aquacel Ag i inne) bez
ingerencji chirurgiczne;.

Nalezy jednak rozumieé, Ze to nie jest leczenie tozsame z leczeniem opatrunkiem prézniowym VAC i takie
postepowanie niesie ze soba z reguly bardzo duze ryzyko powaznych powiklan!

V. 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 wystgpienia.

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

Zabieg operacyjny rewizji rany jest obarczony nastepujacym ryzykiem powiktan:

Woezesne powiklania (0—14 dni po zabiegu): zakazenie rany moze prowadzi¢ do ropnia, sepsy lub konieczno$ci kolejnej
rewizji, rozejscie si¢ rany, moze wymaga¢ ponownego zaopatrzenia chirurgicznego, uszkodzenie naczyn i nerwow,
krwawienie lub krwiak w ranie pooperacyjnej (w tym krwiak wymagajacy punkcji stawu), martwica tkanek wymaga
ponownego oczyszczenia rany, reakcje na szwy lub opatrunki, alergia, nadwrazliwos$¢, miejscowe zapalenie skory.

Pézne powiklania (po 2 tygodniach lub kilku miesigcach): przewleklte zakazenie moze dotyczy¢ glebokich struktur
(kosci, stawdw, implantow), wymaga dlugotrwatlej antybiotykoterapii lub usunigcia implantu, przetoka, patologiczne
polaczenie migdzy rang a jamg ciata lub skorg (trudna do leczenia, czgsto wymaga interwencji chirurgicznej), blizny
patologiczne, blizny przerostowe (hipertroficzne) lub keloidy (moga powodowac bol, ograniczenie ruchomosci, defekt
estetyczny), zrosty i ograniczenie ruchomosci w okolicach stawow, niedoczulica skory w operowanym obszarze,
mozliwos$¢ rozwinigcia si¢ zespotu algodystroficznego (przewlektego zespotu bolowego) operowanej konczyny.
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Klinika Ortopedii i Traumatologii

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

Stosowanie uzywek nadmierne picie alkoholu, palenie tytoniu (w tym e-papierosow), stosowanie lekow i substancji
psychoaktywnych (poza zaleceniami lekarskimi) moze negatywnie wptywac na proces gojenia i catoksztalt leczenia.

Ryzyko operacji oceniane na podstawie skali

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

VILI.  Opis prognozy pooperacyjnej i powiklan odleglych
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)

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

VIII. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia

Brak wlasciwego leczenia infekcji badz nieprawidlowego gojenia rany moze prowadzi¢ do dalszego rozprzestrzeniania
si¢ zakazenia, niszczenia okolicznych tkanek w tym zajecia tkanki kostnej (i jesli jest obecny to tez zainfekowania
trwatego (biofilm) implantu), a w sytuacji skrajnej do koniecznosci podjecia decyzji o amputacji konczyny lub
wystapienia wstrzasu septycznego i zgonu. Utrudnia to tez dalsze leczenie pacjenta (im wigksza, glebsza rana tym
trudniej doprowadzi¢ do jej wygojenia). W dalszej perspektywie moze mie¢ to wplyw na ostateczng funkcje konczyny,
wyglad estetyczny konczyny oraz szeroko rozumiang jako$¢ zycia pacjenta.

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.

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

Wdniu __ /  / TICKATZ o vt e ettt
przeprowadzil/a ze mng rozmowe wyjasniajaca na temat proponowanej operacji rewizji rany lub rany pooperacyjnej.
Os$wiadczam, ze miatem/am wystarczajacy czas na zapoznanie si¢ z informacja zawartag w niniejszym formularzu,
zapoznalem/am si¢ z nig i ja zrozumialem/am, zrozumialem/am takze wyjasnienia lekarza, zostatem/am wyczerpujaco
poinformowany/a o celu i przebiegu operacji oraz ryzyku powiktan jej wykonania albo mozliwych nastepstw rezygnacji
z proponowanego leczenia, mialem/am mozliwo$¢ zadawania dodatkowych pytan, na ktére uzyskatem/am wyczerpujace
odpowiedzi.

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

Udzielono mi réwniez rzetelnej informacji na temat wszelkich nastgpstw i1 powiklan jakie moga wystapi¢
w zwiagzku z niezastosowaniem si¢ do wskazan lekarza po operacji.

Jezeli ma Pan/Pani jeszcze jakie$ pytania dotyczgce proponowanej operacji prosimy o ich wpisanie ponizej:

Przed rozpoczeciem 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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Klinika Ortopedii i Traumatologii

W zwiazku z powyzZszym:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie zaproponowanej operacji rewizji rany lub rany pooperacyjne;j.

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 rewizji rany lub rany pooperacyjnej.

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

Uzasadnienie odmowy

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez pacjenta / przedstawiciela ustawowego i ewentualnego
wskazania uzasadnienia odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie operacji rewizji rany lub rany pooperacyjnej.
(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 odmowe na udzielanie
swiadczen zdrowotnych oraz poinformowatem/am o mozliwych zagrozeniach i powiklaniach, ktore mogg wystapic¢
w przebiegu lub wyniku proponowanej procedury medycznej oraz udzielitem/am odpowiedzi na jej/jego pytania.
Poinformowalem/am pacjentkeg/pacjenta o negatywnych konsekwencjach niewyrazenia zgody na zaproponowana
operacjg.

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¢ oswiadczenia o wyrazeniu zgody / odmowie wyrazenia zgody w formie pisemnej
z powodu:

Pacjent ztozyl oswiadczenie o wyrazeniu zgody / odmowie wyrazenia zgody™* na przeprowadzenie operacji rewizji rany
lub rany pooperacyjnej w nastepujacy sposob:

Oswiadczenie zostato ztozone w sposob dostatecznie jasny.

data i godzina oznaczenie lekarza odbierajgcego
o$wiadczenie (pieczatka i podpis)

miejsce na ewentualny podpis osoby trzeciej
obecnej przy sktadaniu oswiadczenia

Uzyskano zgodg¢ sadu opiekunczego na przeprowadzenie operacji rewizji rany lub rany pooperacyjnej.
(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 1 pieczatka lekarza




