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Imi¢ 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
CEWNIKOWANIE ZYL CENTRALNYCH (zalozenie tzw. wklucia centralnego)
— cewnik czasowy, w tym do hemodializy i plazmaferezy

L. Opis choroby bedgcej powodem zgloszenia si¢ pacjenta

Cewnikowanie zyt centralnych (tzw. wktucie centralne) jest procedurg stosowang u pacjentow wymagajacych:

- podawania lekow draznigcych zyly obwodowe (np. silnie dziatajace leki m.in. katecholaminy, chemioterapia,
stezony chlorek potasu),

- podawanie duzej ilosci lekow lub lekéw o duzym stgzenia

- dlugotrwatego dozylnego leczenia,

- zywienia pozajelitowego,

- monitorowania parametréw hemodynamicznych (ci$nienie zylne centralne, cewnikowanie prawego serca —
ci$nienie w jamach serca i tetnicy plucnej),

- hemodializy (przy braku przetoki dializacyjne;j),

- plazmaferezy (terapeutycznej wymiany osocza),

- leczenia zaburzen rytmu serca (elektrostymulacja serca).

Zabieg moze by¢ niezbedny takze w przypadku trudnosci z uzyskaniem dostgpu do zyt obwodowych u pacjentow
wymagajacych leczenia dozylnego.

Cewnik zylny centralny pozwala takze na czgste 1 tatwe pobieranie krwi.

II. Opis przebiegu proponowanego zabiegu, znieczulenie i oczekiwane korzySci

Cewnikowanie zyt centralnych (tzw. wktucie centralne) polega na wprowadzeniu cewnika do duzych naczyn zylnych.
Najczesciej stosuje si¢ dostep do zyty gldwnej gornej przez zyte szyjna wewngtrzng lub podobojczykowa (miejsce
wprowadzenia cewnika zlokalizowane na szyi lub pod obojczykiem), rzadziej do zyly gtéwnej dolnej przez zyte udowa
(np. w przypadku trudnos$ci z dostgpem badz przeciwwskazan do dostgpow w gornej polowie ciata lub w przypadku
wprowadzania cewnika do hemodializy; miejsce wprowadzanie cewnika znajduje si¢ w pachwinie lub na udzie).

Zabieg wykonywany jest przez lekarza w warunkach sterylnych, najczesciej w asyscie pielegniarki i z wykorzystaniem
kontroli ultrasonograficznej (USG).

Etapy zabiegu:
1. Przygotowanie pacjenta:

a) ocena badan krwi i badan obrazowych (RTG) przez lekarza,
b) zdjecie odziezy w okolicy planowanego dostepu (gorna potowa ciata lub okolica pachwinowa),
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¢) odpowiednia pozycja ciala - utozenie na ptaskiej, twardej powierzchni (stot zabiegowy lub t6zko szpitalne);
przy wkhtuciu przez zyl¢ szyjng lub podobojczykowa moze by¢ konieczna pozycja Trendelenburga (lezgca
z glowa nizej niz konczyny dolne),

d) przygotowanie pola zabiegowego — odkazenie skory z uzyciem ptynéw, ktore maja temperature pokojowa
1 moga by¢ odczuwane jako zimne, oraz obtozenie odkazonego obszaru skory jalowymi serwetami, najczesciej
z brzegami przyklejanymi do skory (do$¢ czesto nieuniknione jest zastonigcie serwetami glowy pacjenta),

e) znieczulenie miejscowe - podanie S$rodka znieczulajagcego miejscowo (zwykle lidokainy) S$rodskornie
i podskornie za pomocg strzykawki z cienkg igla.

Naktucie zyly (szyjnej, podobojczykowej lub udowej) i wprowadzenie prowadnicy.

Poszerzenie kanalu w tkankach i zalozenie cewnika.

Usunigcie prowadnicy

Przymocowanie cewnika do skoéry (moze by¢ konieczne uzycie szwow chirurgicznych) i zatozenie jalowego
opatrunku.

Nk

Oczekiwane korzysci obejmuja:

- umozliwienie skutecznego leczenia,

- mozliwos¢ bezpiecznego i komfortowego podawania srodkéw draznigcych naczynia ( stezone i silnie dziatajace
leki, zywienie pozajelitowe, chemioterapia),

- ufatwienie pobierania krwi do badan,

- mozliwosc¢ elektrostymulacji serca,

- mozliwos¢ przeprowadzania dializy.

L |

Rysunek pogladowy utworzony przy uzyciu generatywnej sztucznej inteligencji (Al). Nie jest specjalistyczng ilustracja
medyczna.

II1. Zalecenia pozabiegowe

- Obserwacja miejsca wklucia i opatrunku (zgltaszanie jego uszkodzenia, zabrudzenia lub przemieszczenia),

- Unikanie ruchow, ktore moglyby przesungé¢ cewnik,

- Higiena pod nadzorem pielegniarskim,

- Ograniczenie aktywnosci fizycznej przy cewniku udowym,

- Przestrzeganie dodatkowych zalecen w przypadku cewnikow dtugoterminowych (takze do stosowania w domu).

- Po zabiegu wprowadzenia cewnika przez zyl¢ szyjng lub podobojczykowa zwykle wykonuje si¢ RTG klatki
piersiowej. Bezposrednio po wprowadzeniu cewnika lekarz moze wykona¢ badanie USG.

Iv. Opis innych dostepnych metod leczenia

Alternatywa dla cewnika zylnego centralnego moze by¢:

- klasyczne dostep do zyl obwodowych (tzw. wenflon) — jednak przy wielodniowym leczeniu, podawaniu lekow
draznigcych zyty lub konieczno$ci monitorowania parametréw hemodynamicznych sg niewystarczajace

*niepotrzebne skresli¢
Strona 2 z 7



Panstwowy Instytut

Medyczny MSWIA Formularz §wiadomej zgody na przeprowadzenie zabiegu cewnikowania zyt centralnych

@ PP _Zgoda KAIiIT 12
ul. Wotoska 137, 02-507 Warszawa-Mokotow Wydanie I obow. od 17.09.2025 r. Zatwierdzit: Z-ca Dyrektora ds. Medycznych w dniu 17.09.2025 .
Klinika Anestezjologii i Intensywnej Terapii

- zalozenie tzw. cewnika posredniego — moze nie by¢ wystarczajagce do podawania zywienia pozajelitowego
i jednoczesnego podawania wielu lekéw; nie nadaje si¢ do monitorowania parametrOw hemodynamicznych,
hemodializy, elektrostymulacji serca

- przetoka tetniczo-zylna lub graft naczyniowy — stosowane gltownie u pacjentow przewlekle dializowanych,
wymagajace dluzszego czasu przygotowania.

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

Powiklania zwiazane z samym zabiegiem wprowadzania cewnika zylnego centralnego:

- Krwawienie (zwykle wystarcza ucisk miejscowy) i powstanie krwiaka (czesto$¢ okoto 5%),

- Naklucie tetnicy (czegstos¢é ok. 16,2 na 1000 cewnikéw) — zwykle do zatamowania krwawienia wystarcza ucisk
miejscowy do kilku minut,

- Wprowadzenie cewnika do tetnicy (czgstos¢ ok. 2,8 na 1000 cewnikéw) — moze wymagac interwencji chirurgicznej,

- Odma optucnowa (nagromadzenie powietrza w jamie oplucnowej, moze wymagac zabiegu drenazu jamy optucnej,
czyli wprowadzenia drenu do jamy optucnej w celu odsysania powietrza) — czgsto$¢ ok. 4,4 na 1000 cewnikow (zyta
podobojczykowa — ok. 7,8 na 1000 cewnikow, zyta szyjna — ok. 1,9 na 1000 cewnikdéw; zyta udowa - 0),

- Nieprawidlowe dziatanie cewnika (wskutek np. =zatkania, utrudnionego przeplywu lekéw, przecieku,
pozanaczyniowego) — czestos¢ ok. 5,5 na 1000 dni z obecnoscia cewnika,

- Zaburzenia rytmu serca, wskutek wprowadzenia cewnika do serca,

Inne rzadsze (bardzo rzadkie) powiklania:

- Zator powietrzny — przedostanie si¢ powietrza do uktadu krazenia, moze powodowac zatkanie drobnych naczyn

- Zapetlenie lub uszkodzenie prowadnicy/cewnika,

- Uszkodzenie splotu ramiennego (sieci wtokien nerwowych przebiegajacych od rdzenia krggowego przez szyje
i pache do ramienia),

- Uszkodzenie przewodu piersiowego (najwigkszego naczynia chtonnego zbierajagcego chtonke [limfg]),

- Krwiak optucnej (skutek krwawienia do jamy oplucnowej, czyli pzrestrzeniotaczajacej ptuco),

- Przedostanie si¢ oderwanego fragmentu cewnika lub prowadnicy do uktadu krazenia,

- Przebicie cewnikiem $ciany naczynia lub §ciany serca — moze zagraza¢ zyciu i wymagac interwencji chirurgiczne;j

- Uszkodzenie pgcherza moczowego i ptyn w jamie brzusznej (bardzo rzadkie powiktania cewnikowania zyty
udowej).

Ryzyko powiktah zmniejsza zastosowanie USG podczas zabiegu.

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

Ryzyko operacji oceniane na podstawie skali .... np.: POSSUM: NIE DOTYCZY
Dla zabiegdéw ,,matych” Ryzyko powiktan [ ] male [ ] $rednie [ ]duze
VII.  Opis powiklan odleglych

- Zakazenie krwi (sepsa) zwigzane z obecno$cia cewnika — czgstos¢ ok. 4,8 (zyta podobojczykowa — 2,5, udowa
—2,8, szyjna — 3,8, inne — 5,6) na 1000 dni z cewnikiem (u chorych podatnych na zakazenia, np. ze zmniejszong
odpornoscia, czestos¢ moze by¢ znacznie wigksza),

- Zakrzepica naczyn zylnych w miejscu obecno$ci cewnika — czestos¢ ok. 2,7 na 1000 dni z cewnikiem
(najczesciej zyta udowa; u chorych ze zwigkszonym ryzykiem zakrzepicy, czyli z nadkrzepliwoscia, ryzyko
moze by¢ wicksze).
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Inne rzadsze powiktania:
- Przewlekte zwezenie naczynia,
- Przetrwatle przetoki tetniczo-zylne po nakhuciu.

Dane o czestosci powiklan wg Teja B. i wsp.: Complication rates of central venous cathethers. A systematic review and
meta-analysis. JAMA Intern. Med., 2024; 184: 474-482.

Ryzyko odlegltych powiktan [ ]mate [ ] $rednie [ ]duze
VIII. Opis mozliwych nastepstw rezygnacji z proponowanego leczenia
Niewykonanie zabiegu zatozenia cewnika zylnego centralnego moze uniemozliwic:
- podanie niezbednych lekdw w sposob bezpieczny i skuteczny,
- prawidlowe zywienie pozajelitowe,
- skuteczne leczenie niewydolnosci nerek (hemodializa),
- monitorowanie stanu hemodynamicznego pacjenta,

- leczenie groznych zaburzen rytmu serca (elektrostymulacja).

Rezygnacja z procedury moze prowadzi¢ do pogorszenia stanu zdrowia, niewydolno$ci krazenia, zaburzen
elektrolitowych, wstrzasu, a w konsekwencji zagraza¢ zyciu pacjenta.

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

CEWNIKOWANIE ZYL CENTRALNYCH

W dniu _ / _ / ! lekarz
przeprowadzil/a ze mng rozmowe wyjasniajaca na temat proponowanego zabiegu cewnikowania zyl centralnych.
Os$wiadczam, ze mialem/am wystarczajacy czas na zapoznanie si¢ z informacja zawarta w niniejszym formularzu,
zapoznalem/am si¢ z nig i ja zrozumiatem/am, zrozumiatem/am takze wyjasnienia lekarza, zostatem/am wyczerpujaco
poinformowany/a o celu i przebiegu operacji oraz ryzyku powiktan jej wykonania albo mozliwych nastepstw rezygnacji
z proponowanego leczenia, mialem/am mozliwo$¢ zadawania dodatkowych pytan, na ktoére 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 i1 powiklan jakie moga wystapic
w zwigzku z niezastosowaniem si¢ do wskazan lekarza po operacji.

Jezeli ma Pan/Pani jeszcze jakies 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 odno$nie:

* mojego stanu zdrowia,

= wszelkiego typu alergii,

= trwajgcej 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 zwigzku z powyzZszym:

Wyrazam zgode na przeprowadzenie zaproponowanego zabiegu cewnikowania zyl centralnych

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 zabiegu cewnikowania zyl centralnych

Jednoczes$nie 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 wypetnienia przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego i ewentualnego
wskazania uzasadnienia odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie zabiegu cewnikowania zyt centralnych.
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
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 poinformowalem o mozliwych zagrozeniach i powiklaniach, ktéore 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.

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 zaproponowanego
zabiegu cewnikowania zyl centralnych 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 oswiadczenia

Uzyskano zgode¢ sadu opiekunczego na przeprowadzenie zabiegu cewnikowania zyl centralnych.
(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

*niepotrzebne skresli¢
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