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ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa Wydanie I obow. od 23.10.2025 r. Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 23.10.2025 .

Klinika Reumatologii, Chor6b Tkanki L.acznej i Choréb Rzadkich

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 PRZEPROWADZENIE
PUNKCJI STAWU

L. Opis choroby bedgcej powodem zgloszenia si¢ pacjenta

Stwierdzono u Pana/ Pani obrzgk stawu. Obrzgk stawu to zwigkszenie jego objetosci na skutek gromadzenia si¢ ptynu
w obrebie stawu, co moze by¢ spowodowane urazem, przecigzeniem, a takze schorzeniami zapalnymi.

Przyczyny obrzeku stawu:

1. Urazy i przeciazenia: np. skrecenie stawu skokowego lub uraz mechaniczny.
Schorzenia zapalne i reumatyczne: w tym reumatoidalne zapalenie stawow (RZS), mtodziencze zapalenie stawow
(MIZS), tuszczycowe zapalenie stawdw( LZS) lub reaktywne zapalenie stawow.

3. Infekcje: bakteryjne zapalenie stawu, ktére moze prowadzi¢ do naglego bolu, obrzeku, goraczki i ograniczenia
ruchomosci.

4. Choroby ogdlnoustrojowe: czasem obrzgk stawow moze by¢ objawem chorob serca, nerek, niedoczynnos$ci
tarczycy, a takze zaburzen krazenia

Stwierdzony u Pana/ Pani obrzgk stawu jest wskazaniem do wykonania punkcji.

I1. Opis przebiegu proponowanej operacji, znieczulenie i oczekiwane korzySci

Punkcja stawu to krotki, ambulatoryjny zabieg medyczny polegajacy na wprowadzeniu igly do jamy stawowej, aby
pobra¢ ptyn do dalszej analizy lub poda¢ do niego leki. W trakcie procedury skora jest dezynfekowana, a znieczulenie
miejscowe minimalizuje dyskomfort pacjenta. Po pobraniu ptynu lub podaniu lekow miejsce wktucia jest zabezpieczane
opatrunkiem. Zabieg fagodzi objawy, takie jak bol i obrzek, a pacjent powinien przez kilka dni oszczedzaé naktuty staw.

Przebieg zabiegu

1. Pozycja pacjenta: Pacjent przyjmuje pozycje lezaca, a staw, ktdry bedzie naktuwany, jest unieruchamiany.

2. Przygotowanie miejsca wklucia: Lekarz dezynfekuje skore w okolicy stawu i zabezpiecza ja jalowymi gazikami.

3. Znieczulenie: Stosowane jest znieczulenie miejscowe, aby zminimalizowa¢ odczucia bolowe pacjenta podczas
wprowadzania igty.

4. Naklucie i pobranie/podanie: Do wnetrza stawu wprowadzana jest jalowa igla polgczona ze strzykawka. Nastepnie
lekarz pobiera ptyn stawowy do analizy lub podaje do stawu leki, np. kortykosteroidy.

5. Zabezpieczenie: Po zakonczeniu zabiegu igla jest usuwana, a miejsce wklucia zabezpieczane jest jalowym
opatrunkiem.

Po zabiegu (oczekiwane korzysci):
e Poprawa: Po zabiegu pacjent odczuwa ulgg, poniewaz odbarczono staw i podano leki.

e Bol: Moze pojawic si¢ niewielki bol lub dyskomfort, ktory powinien ustapi¢ w ciaggu doby.
e Oszczedzanie stawu: Przez okoto dwa dni po zabiegu nalezy unika¢ przecigzania naklutego stawu
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Klinika Reumatologii, Chor6b Tkanki L.acznej i Choréb Rzadkich

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

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

II1. Zalecenia pozabiegowe

Po punkcji stawu zaleca si¢ oszczedzanie stawu przez kilka dni, unikanie nadmiernego obcigzania, obserwowanie
miejsca nakhucia pod katem obrzeku, zaczerwienienia czy bolu, oraz zmiang opatrunku po uptywie 24 godzin, jesli zostat
zatozony jalowy, wskazujac na potencjalne objawy infekcji.

Iv. Opis innych dostepnych metod leczenia

Inne metody farmakologiczne leczenia chordb zapalnych stawoéw obejmuja stosowanie lekoéw doustnych, biologicznych,
lekow przeciwbdlowych i przeciwzapalnych, a takze zabiegi chirurgiczne i endoprotezowania.

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

Punkcja stawu moze wigzac si¢ z ryzykiem powiktan, takich jak:

1) Zakazenie stawu: objawia si¢ silnym bolem, obrzgkiem, zaczerwienieniem, ociepleniem stawu oraz goraczka.

2) Krwawienie do stawu: szczeg6lnie u pacjentéw stosujacych leki przeciwzakrzepowe lub cierpigcych na zaburzenia
krzepniecia.

3) Uszkodzenie chrzastki stawowej: zwickszone ryzyko w niektorych stawach, np. biodrowym.

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

Dla zabiegdéw ,,matych” Ryzyko powiktan [ ] mate [ ] $rednie [ ]duze
VII.  Opis prognozy pooperacyjnej i powiklan odleglych

Prognozy po punkcji stawu zazwyczaj sa dobre, a pacjenci czgsto odczuwaja szybka poprawe. Najczestsze powiktania

to bol stawu, ktory zazwyczaj mija w ciggu doby oraz ryzyko zakazenia, krwawienia czy uszkodzenia chrzastki.

Najgrozniejszym powiklaniem jest zakazenie stawu, wymagajace pilnego kontaktu z lekarzem w przypadku wystapienia

silnego bolu, obrzgku, zaczerwienienia, ocieplenia i goraczki.

Prognozy po punkcji

1. Szybka poprawa: wickszo$¢ osob odczuwa ulge natychmiast po zabiegu, szczegodlnie je$li podano leki
znieczulajace lub odbarczono staw.

2. Szybki powrét do aktywnosci: w wigkszosci przypadkow powr6t do codziennych czynnosci jest mozliwy szybko,
ale przez okoto dwa dni po zabiegu nalezy unika¢ przecigzania stawu.

Mozliwe powiklania odlegle

1. Zakazenie stawu: jest to najgrozniejsze powiklanie, objawiajace si¢ silnym bdlem, obrzgkiem, zaczerwienieniem,
ociepleniem stawu i gorgczka. Wymaga natychmiastowego kontaktu z lekarzem.
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ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa Wydanie I obow. od 23.10.2025 r. Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 23.10.2025 r.
Klinika Reumatologii, Chor6b Tkanki L.acznej i Choréb Rzadkich

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

2. Krwawienie do stawu: moze wystapi¢ przy zaburzeniach krzepnigcia lub przyjmowaniu lekow

przeciwzakrzepowych.
3. Uszkodzenie chrzastki: ryzyko jest wigksze w przypadku stawow narazonych na mechaniczne uszkodzenia, jak

np. staw biodrowy.
Ryzyko odlegtych powiktan [ ] mate [ ] $rednie [ ]duze

VIII. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia

Rezygnacja z punkcji stawu moze prowadzi¢ do progresywnego bolu i obrzgku, postepujacej degradacji chrzastki
1 innych struktur stawowych, a w dtuzszej perspektywie nawet do koniecznos$ci bardzo powazniejszych interwencji, jak
alloplastyka stawu. Niepodjecie leczenia w celu ustalenia przyczyny zapalenia, np. infekcji czy chorob reumatycznych,
uniemozliwia prawidlowe leczenie i dalsze monitorowanie stanu stawu, co pogarsza komfort zycia pacjenta.

(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez lekarza opiekujgcego sie pacjentem)
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Klinika Reumatologii, Chor6b Tkanki L.acznej i Choréb Rzadkich
Imi¢ i nazwisko pacjenta: PESEL/Data urodzenia: Nr historii choroby:
IX. Oswiadczenia Pacjenta dot. proponowanej
PUNKCJI STAWU
W dniu / / / lekarz

przeprowadzil/a ze mna rozmowe wyjasniajaca na temat proponowanej punkcji stawu.

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 powiktan oraz efekty zabiegu 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 zabiegu.

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

Przed rozpoczeciem punkcji stawu udzielitem/udzielitam pelnych i prawdziwych informacji na pytania, ktore lekarz
zadawat mi w trakcie wywiadu lekarskiego odno$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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Klinika Reumatologii, Chor6b Tkanki L.acznej i Choréb Rzadkich

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

W zwiazku z powyzszym:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie zaproponowanej punkcji stawu.

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 punkcji stawu.

Jednoczesénie o§wiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyz;ji
dla mojego zdrowia i zycia, ktdre obejmuja w szczegdlnosci:

Uzasadnienie odmowy
(Miejsce w formularzu do indywidualnego wypetnienia przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego i ewentualnego
wskazania uzasadnienia odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie punkcji stawu. Podanie uzasadnienia jest
dobrowolne.)

data i godzina czytelny podpis Pacjenta

data i godzina czytelny podpis Przedstawiciela
ustawowego Pacjenta
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Klinika Reumatologii, Chor6b Tkanki L.acznej i Choréb Rzadkich

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 powiktaniach, ktéore 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
1 odbierajacego o$wiadczenie (pieczatka i podpis)

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

Pacjent zlozyl oswiadczenie o wyrazeniu zgody/odmowie wyrazenia zgody* na przeprowadzenie zaproponowanej
punkcji stawu 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 oswiadczenia

Uzyskano zgode¢ sadu opiekunczego na przeprowadzenie punkcji stawu.
(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 pieczatka i podpis lekarza
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